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Aus  dem  Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


.Das  Werkchen,  welches  ich  hiermit  der  Ocffcntlichkeit  übergebe,  ist 
aus  einem  praktischen  Bedürfnisse  hervorgegangen,  welches  sich  beson- 
ders in  Berlin,  dem  Sitze  der  Centralprüfungs-Commission  für  praktische 
Aerzte  und  Physici  geltend  gemacht  hat,  besonders  seitdem  nach  Auf- 
nahme der  pathologischen  Anatomie  als  selbstständigen  Priifungsgegen- 
standes,  sowohl  in  theoretischer  wie  in  praktischer  Beziehung,  in  das 
Reglement  für  das  Staatsexamen  und  nach  Emanation  des  neuen  Regu- 
lativs für  das  Verfahren  der  Gerichts-Aerzte  bei  den  gerichtlichen 
Untersuchungen  menschlicher  Leichen  die  Anforderungen  gegen  früher 
bedeutend  gesteigert  worden  sind.  So  vorzüglich  auch  die  Handbücher 
der  pathologischen  Anatomie  sind,  welche  wir  besitzen,  so  haben  sie 
doch  alle  ihrem  Plane  gemäss  zu  wenig  Rücksicht  auf  die  praktische 
Seite  der  pathologischen  Anatomie  genommen  und  es  existirt  in  der 
That  kein  Buch,  welches  eine  ausführliche  Anleitung  zur  Ausführung 
von  Sectionen  und  zugleich  eine  Anleitung  zur  Erkennung  der  patho- 
logischen Veränderungen  an  den  frischen  Organen  und  zur  Stellung  der 
Diagnose  enthielte.  Nun  ist  ja  von  vorn  herein  klar,  dass  diese  rein 
praktischen  Kenntnisse  auch  nur  durch  die  Praxis  an  der  Leiche  voll- 
kommen beschafft  werden  können,  allein  um  diese  Praxis  recht  frucht- 
bringend zu  machen,  gehören  theoretische  Vorkenntnissc  über  den  Gang 
und  die  Methode  der  Untersuchung  und  über  die  an  den  einzelnen 
Theilen  überhaupt  vorkommenden  Veränderungen  und  die  sie  charakteri- 
sirenden  Eigenschaften,  um  so  mehr  als  die  meisten  sowohl  der 
Studirenden  wie  der  Aerzte  im  Allgemeinen  nur  wenig  Gelegenheit 
zur  praktischen  Uebung  haben.  Diese  Vorkenntnisse  für  die  Praxis 
möchte  ich  in  diesem  Buche  geben  und  ich  wünschte,  dass  dasselbe 
auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beurtheilt  werden  möchte. 
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Vorwort. 


Durch  eine  mehrjährige  Lehrthätigkeit  nach  beiden  Richtungen 
hin  habe  ich  einige  Erfahrung  über  diejenigen  Punkte,  welche  den 
Studirenden  und  Aerzten  am  meisten  Schwierigkeiten  machen,  sowie 
über  die  Irrthümer,  welche  am  leichtesten  begangen  werden,  ich  habe 
mich  deshalb  bemüht,  grade  diese  Punkte  recht  klar  zu  stellen  und 
vor  diesen  Irrthümern  zu  bewahren.  Die  Folge  davon  ist  gewesen, 
dass  manche,  anscheinend  geringfügigere  Dinge  vielleicht  ausführlicher 
und  weitläufiger  erörtert  worden  sind,  als  andere,  wichtigere  — eine 
Unregelmässigkeit,  welche  ich  eben  durch  die  Rücksicht  auf  das  prak- 
tische Bedürfniss  zu  entschuldigen  bitte. 

Sowohl  bei  der  Eintheilung  des  Stoffes,  als  auch  bei  den  Angaben 
über  die  Ausführung  der  Section  habe  ich  mich  an  das  neue  preussische 
Regulativ  für  Gerichts- Aerzte  gehalten,  welches  übrigens  genau  die- 
selbe Sectionsmethode  vorschreibt,  wie  sie  seit  lange  im  pathologischen 
Institute  in  Berlin  geübt  wird.  In  dem  diagnostischen  Theile  habe  ich 
nicht  nur  die  makroskopischen,  sondern  auch  die  mikroskopischen 
Verhältnisse  besprochen,  letztere  aber  nur  in  soweit,  als  sie  sich  bei 
der  frischen  Untersuchung  oder  doch  ohne  weitläufigere  Vorbereitungen 
verificiren  lassen.  Wer  ausführlichere  Untersuchungen  anstellen  will, 
findet  in  den  betreffenden  Lehrbüchern  das  Notlüge. 

Berlin,  1.  Mai  1876. 

J.  Orth. 


Vorwort  zur  fünften  Auflage. 


Schon  bei  den  früheren  Neu-Auflagen  glaubte  ich  über  den  in  dem 
Vorwort  zur  1.  Auflage  gezogenen  Rahmen,  besonders  in  Betreff  der 
Angaben  über  die  mikroskopische  Technik  hinausgehen  zu  müssen, 
um  den  Fortschritten  der  Wissenschaft  gerecht  zu  werden,  und  hatte 
daher  die  Diagnostik  zu  einem  Grundriss  der  pathologischen  Anatomie 
mit  Einschluss  der  klinischen  Mikroskopie  erweitert.  Ich  habe  in 
dieser  neuen  Auflage  mich  bemüht,  eine  grössere  Vollständigkeit  zu 
erzielen,  indem  ich  besonders  auch  die  Sinnesorgane  in  den  Bereich 
der  Betrachtungen  gezogen  und  noch  mehr  wie  früher  die  klinische 
Diagnostik,  soweit  sie  auf  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
beruht,  berücksichtigt  habe.  Ob  ich  recht  daran  gethan  habe,  ausser 
einigen  auf  die  Technik  bezüglichen  Bildern  auch  den  grössten  Thcil 
dei  in  meinem  Lehrbuch  der  specicllen  pathologischen  Anatomie  vor- 
handenen Abbildungen  für  die  Diagnostik  zu  verwerthen,  mag  der  Er- 
folg lehren.  Da  das  Werk  durch  alle  diese  Acnderungen  einen  er- 
heblich grösseren  Umfang  erlangt  hat,  so  trage  ich  Bedenken,  den 
seitherigen  Titel  Compendium  beizubehaltcn;  ich  könnte  ihn  wohl 
durch  „Lehrbuch“  ersetzen,  ziehe  es  aber  vor,  ihn  einfach  wegzulassen, 
um  möglichst  wenig  zu  verändern. 

Göttingen,  Weihnachten  1893. 

J.  Orth. 

Vorwort  zur  sechsten  Auflage. 


J)ureh  eine  systematischere  Gestaltung  des  allgemeinen  Theiles,  sowie 
eine  Berücksichtigung  neuer  Errungenschaften  der  Wissenschaft  und 
Technik  habe  ich  mich  bestrebt,  die  „Diagnostik“  in  dem  im  Vorwort 
zur  5.  Auflage  angegebenen  Sinne  immer  vollkommener  zu  gestalten. 
Möge  sie  auch  fernerhin  wie  seither  sich  Freunde  erwerben. 

Göttingen,  5.  August  1899. 

J.  Ortli. 
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Einleitung. 


Die  pathologisch  - anatomische  Diagnostik  hat  es  in  erster 
Linie  mit  Leichentheilen  zu  thun,  die  durch  die  Leichenöffnung  (Section, 
Obduction,  Autopsie,  post  mortem)  gewonnen  wurden.  Manche  für  die 
Diagnose  wichtige  Verhältnisse  können  nur  bei  der  Section  selbst  fest- 
gestellt werden,  es  ergiebt  sich  deshalb  ganz  von  selbst,  dass  mit  der 
Anleitung  zur  Diagnosenstellung  auch  eine  Anleitung  zur  Ausführung 
von  Übductionen  verbunden  wird.  Aber  die  Diagnostik  hat  sich  auch 
zu  beschäftigen  mit  allen  jenen  Dingen,  welche  vom  Lebenden  stammen, 
sei  es  dass  sic  durch  natürliche  Mittel  entfernt,  sei  es  dass  sie  durch 
ärztliche  Eingriffe  gewonnen  wurden.  Diesen  Theil  könnte  man  die 
klinische  pathologisch-anatomische  Diagnostik  nennen. 

Die  Diagnose  kann  eine  makroskopische  und  eine,  mikroskopische 
sein;  beide  gehören  zusammen,  es  muss  also  neben  der  Anleitung  zur 
Diagnosenstellung  mit  blossem  oder  höchstens  mit  einer  Lupe  be- 
waffnetem Auge,  welche  in  erster  Linie  in  Betracht  kommt,  auch  noch  eine 
Anleitung  zur  mikroskopischen  Diagnostik  gegeben  werden,  die  wiederum 
mit  technischen  Anweisungen,  mit  einer  Anleitung  zu  pathologisch- 
histologischen  Untersuchungen  verbunden  sein  muss. 

Da  nun  nach  allen  diesen  Richtungen  hin  sowohl  allgemeine  wie 
besondere  Unterweisungen  nothwendig  sind,  so  ist  die  Gliederung  dieses 
Buches  in  einen  allgemeinen  und  einen  besonderen  Theil  ohne  weiteres 
gegeben.  In  jenem  werde  ich  allgemeine  Angaben  machen,  einerseits 
über  die  Methode  der  übductionen,  die  dazu  nöthigen  Instrumente  und 
ihren  Gebrauch,  sowie  über  die  Anstellung  makroskopischer  Unter- 
suchungen, andererseits  über  die  mikroskopische  Technik  und  die  mikro- 
skopische Diagnose,  in  diesem  werde  ich  dem  Gange  der  Obduction 
entsprechend  die  einzelnen  Körpertheile  bezw.  Organe  sowohl  in  Rück- 
sicht auf  Sectionsteclmik,  wie  auf  makro-  und  mikroskopische  Unter- 
suchung betrachten,  sowohl  im  allgemeinen,  wie  in  Rücksicht  auf  die 
vorkommenden  wichtigsten  Veränderungen,  so  dass  damit  zugleich  ein 
Grundriss  der  pathologischen  Morphologie  des  ganzen  Körpers 
gegeben  wird.  Die  Gegenstände  der  klinischen  pathologisch-anatomischen 
Diagnostik  werden  bei  denjenigen  Organen,  von  welchen  sie  herstammen, 
berücksichtigt. 
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I.  Allgemeiner  Theil. 


a.  Allgemeine  Sectionsteclmik. 

Die  Oeffnung  einer  menschlichen  Leiche  kann  in  verschiedener  Ab- 
sicht vorgenommen  werden  und  je  nach  der  Absicht  kann  auch  die 
Methode  eine  verschiedene  sein.  Soll  bloss  die  im  Leben  gestellte 
Diagnose  bestätigt  oder  eine  bestehende  Unklarheit  über  den  Zustand 
eines  oder  selbst  einiger  Organe  aufgeklärt  werden,  so  genügt  es,  die 
betreffenden  Theile  ohne  Rücksicht  auf  die  übrigen  herauszuschneiden 
und  zu  untersuchen.  Sobald  man  aber  nicht  bloss  die  nächsten  Be- 
dürfnisse des  Praktikers  befriedigen,  sondern  sich  vom  Standpunkte  des 
pathologischen  Anatomen  über  den  Zustand  des  Körpers  unterrichten 
will,  so  muss  man  in  streng  methodischer  Weise  den  ganzen  Körper 
untersuchen,  weil  man  nur  so  sich  ein  Bild  über  die  Gesammtverände- 
rungen,  welche  irgend  eine  Krankheit  im  Körper  bewirkt,  verschaffen 
kann,  nur  so  die  Verbindungen  verschiedener  Erkrankungen,  die 
latenten  krankhaften  Veränderungen  an  diesem  oder  jenem  Organe  u.  s.  w. 
kennen  zu  lernen  vermag.  Drittens  kann  eine  Obduction  vorgenommen 
werden,  um  über  die  unbekannte  Todesursache  oder  über  die  unbekannte 
Krankheit  Aufschlüsse  zu  geben  und  hierbei  muss  natürlich  erst  recht 
eine  genaue  und  methodische  Untersuchung  vorgenommen  werden,  weil 
sonst  zu  leicht  ein  wichtiger  Punkt  übersehen  werden  könnte.  Es  deckt 
sich  zum  Theil  mit  dieser  Gruppe  die  vierte,  bei  welcher  für  gericht- 
liche Zwecke  die  Obduction  ausgeführt  wird.  Man  hat  früher  die  ge- 
richtlichen Seetionen  in  Gegensatz  gebracht  zu  den  sogenannten  patho- 
logischen und  die  Untersuchung  der  Organe  auf  pathologische  Verände- 
rungen, die  nicht  unmittelbar  mit  der  gerichtlichen  Frage  Zusammen- 
hängen, vernachlässigt,  allein  mit  Unrecht,  da  man  nie  vorher  wissen 
kann,  welche  Wichtigkeit  die  krankhaften  Zustände  irgend  eines  Or- 
ganes im  Laufe  der  Untersuchung  noch  erlangen  können,  und  da  es 
später  nur  dann  möglich  ist,  über  die  Todeskrankheit,  die  Todesursache, 
die  Zustände  einzelner  Organe  u.  s.  w.  ein  sachverständiges  Urtheil 
abzugeben,  wenn  bei  der  Obduction  das  Verhalten  sämmtlichcr  Organe 
festgestellt  worden  ist.  Es  haben  deshalb  die  neuen  deutschen  Re- 
gulative für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte  eine  genaue  methodische 
Untersuchung  und  Beschreibung  sämmtlicher  Theile  der  Leiche  nach 
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allen  Richtungen  hin  vorgeschrieben,  so  dass  also  jetzt  eine  gericht- 
liche Obduction  von  einer  pathologischen  nur  noch  dadurch  verschieden 
ist,  dass  sic  Alles,  was  dem  gerichtlichen  Zwecke  dient,  mit  grösserer 
Genauigkeit  und  Vollständigkeit  behandelt,  als  es  bei  einer  gewöhn- 
lichen Section  nothig  ist. 

Das  Haupterforderniss  einer  jeden  genauen  Obduction  ist  das, 
dass  niemals  ein  Theil  aus  seiner  Lage  gebracht  wird,  bevor 
nicht  sein  Verhältnis  zur  Umgebung  festgestellt  ist,  und 
dass  kein  Theil  entfernt  wird,  durch  dessen  Herausnahme 
die  spätere  Untersuchung  anderer  Theile  beeinträchtigt  wird. 

Die  in  dem  preussischen  Regulativ  vorgeschriebene  Methode  ent- 
spricht derjenigen,  welche  durch  Virchow*)  im  pathologischen  Institut 
in  Berlin  eingeführt  worden  ist;  da  sic  den  oben  angegebenen  Erforder- 
nissen vollständig  gerecht  wird,  so  soll  sie  den  folgenden  Anweisungen 
zu  Grunde  gelegt  werden.  Es  wird  dabei  aber  ausdrücklich  bemerkt, 
dass  diese  Methode  nur  ein  allgemeines  Schema  darstellen  soll,  von 
welchem  im  gegebenen  besonderen  Falle  nicht  nur  abgewichen  werden 
kann,  sondern  öfters  sogar  abgewichen  werden  muss,  um  den  vorher 
angegebenen  Haupterfordernissen  einer  guten  Section  Genüge  zu  leisten 
bezw.  die  für  die  Erklärung  des  Krankheitsverlaufs  oder  für  die  Fest- 
stellung der  Todesursache  wichtigeren  Untersuchungen  gegenüber  den 
minder  wichtigen  in  den  Vordergrund  zu  schieben. 

Die  Section  gliedert  sich  zunächst  in  A.  die  äussere  Besichti- 
gung nebst  Untersuchung  der  äusseren  Bedeckungen,  und  B.  die 
innere  Besichtigung  oder  eigentliche  Leichenöffnung,  bei  welcher 
der  Reihe  nach  die  Wirbel-,  Kopf-,  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  ihrem 
Inhalt,  sowie  die  Gliedmaassen  berücksichtigt  werden.  Der  Gang  der 
Section  für  jeden  einzelnen  Abschnitt  ergiebt  sich  aus  dem  besonderen 
Theil,  hier  mache  ich  nur  noch  darauf  aufmerksam,  dass  das  Inhalts- 
verzeichnis dazu  geeignet  ist,  schnell  den  Gang  der  Obduction  wie  der 
Untersuchung  in’s  Gedächtniss  zurückzurufen. 

Vorbereitungen  zur  Section: 

Sehr  wichtig  ist  die  Beschaffung  eines  hinreichend  geräumigen, 
luftigen  und  hellen  Raumes  für  die  Obduction,  da  die  feineren  Organ- 
veränderungen nur  bei  guter  Beleuchtung  mit  Sicherheit  erkannt  werden 
können.  Künstliche  Beleuchtung  ist  nicht  gut,  weil  die  Farben  durch 
das  Gelb  des  Lichtes  gänzlich  verändert  werden  und  ausserdem  störende 
Reflexe  entstehen;  es  werden  deshalb  vom  Regulativ  Obductionen  bei 
künstlichem  Lichte,  einzelne,  keinen  Aufschub  gestattende  Fälle  aus- 
genommen, als  unzulässig  erklärt.  Muss  man  bei  künstlichem  Lichte 
arbeiten,  so  kann  eine  sogen.  Schusterkugel  zur  stärkeren  Beleuchtung 
der  gerade  zu  untersuchenden  Stellen  von  Nutzen  sein.  Man  kann  sich 
eine  solche  sehr  leicht  hersteilen,  indem  man  ein  kugeliges  Koch- 


*)  Virchow  hat  seihst  in  einem  eigenen  Sehriftchon : Die  Sectionsteohnik  im 
Leiehenhause  des  Charite-Krankenhauses  etc.,  4.  Aull.,  Berlin,  Hirschwald  1893, 
seine  Sectionsmcthode  ausführlich  erörtert  und  durch  Sectionsprotokolle  erläutert. 
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kölbchen  mit  Wasser  füllt.  Zur  Erzielung  eines  weisseren  Lichtes 
kann  man  dem  Wasser  durch  Methylenblau  eine  hellblaue  Farbe  ver- 
leihen. Eine  solche  Kugel  kann  auch  zum  Mikroskopiren  benutzt 
werden.  Hinsichtlich  der  Lagerung  der  Leiche  ist  darauf  zu  achten, 
dass  der  Obducent  dieselbe  bequem  von  ihrer  rechten  Seite  her  er- 
reichen könne;  ferner  dass  die  Leiche  nicht  zu  niedrig  liege,  weil  es 
kaum  möglich  ist,  eine  Stunde  lang  oder  noch  länger  mit  gekrümmtem 
Rücken  zu  arbeiten.  Freilich  ist  es  oft  schwer,  in  Privathäusern  oder 
bei  gerichtlichen  Sectionen,  wobei  oft  unter  den  ungünstigsten  äusseren 
Verhältnissen  obducirt  werden  muss,  diesen  Ansprüchen  zu  genügen, 
und  es  bleibt  der  Erfindungsgabe  jedes  Einzelnen  überlassen,  sich  aus 
Tischen,  Stühlen,  festen  Holzblöcken,  Brettern  u.  s.  w.  ein  passendes 
Lager  für  den  Cadaver  zusammenzusetzen*),  ln  den  meisten  Fällen 
wird  man  sich  einen  Tisch  und  einige  darüber  zu  legende  Bretter  oder 
eine  alte  Thüre  u.  s.  w.  verschaffen  können.  Der  Kopf  (bei  Unter- 
suchung des  Gehirns),  der  Rücken  (bei  Untersuchung  des  Halses)  werden 
durch  einen  Holzklotz,  dessen  eine  Kante  abgerundet  und  mit  einem 
eoncaven  Ausschnitt  versehen  ist,  oder  durch  jedes  beliebige  Stück 
Holz,  durch  einen  Ziegelstein  u.  s.  w.  gestützt. 

Bei  allen  mit  der  Leiche  vorzunehmenden  Bewegungen,  namentlich 
beim  Transport  derselben  von  einer  Stelle  zur  anderen,  ist  tlmnlichst 
darauf  zn  achten,  dass  kein  zu  starker  Druck  auf  einzelne  Theile  aus- 
geübt  und  dass  die  Horizontallage  der  grösseren  Höhlen  nicht  erheb- 
lich verändert  werde  (Reg.  § 8),  weil  sonst  zu  leicht  künstliche  Zer- 
reissung  einzelner  Theile,  Verschiebung  derselben  u.  s.  w.  zustande 
kommen  können. 


Instrumente  zur  Scction  und  ihr  Gebrauch. 

Was  die  Instrumente  angeht,  so  enthält  der  § 5 des  Regulativs 
eine  Zusammenstellung  der  noth wendigsten: 

4 bis  G Skalpelle,  davon  2 feinere  mit  grader  und  2 stärkere  mit  bauchiger 
Schneide,  1 Scheermesser,  2 starke  Knorpel messer,  2 Pincetten,  2 Doppelhaken, 
2 Schcercn,  eine  stärkere,  deren  einer  Arm  geknöpft,  der  andere  spitzig  ist,  lParm- 
scheere,  1 Tubulus  mit  drehbarem  Verschluss,  l grobe  und  2 feine  Sonden,  1 Säge, 
1 Meissei  und  1 Schlägel,  1 Knochenscheere,  G krumme  Nadeln  von  verschiedener 
Grösse  (Packnadeln),  1 Tasterzirkel,  1 Meterstab  mit  Eintheilung  in  Contimcter  und 
Millimeter  (oder  ein  Meterband  von  Stahl),  1 Mensurirgcfäss  mit  Eintheilung  in  100, 
50  und  25  Cubikcentimeter,  1 Waage  mit  Gewichtsstücken  bis  zu  10  Pfund.  1 gute 
Lupe,  blaues  und  rothes  Reagenzpapier.  Es  wäre  noch  hinzuzufügen  ein  Instrument 
zu  Eröffnung  des  Rückcnmarkscanals  (Rhachiotom),  wozu  gewöhnlich  eine  ge- 
krümmte, mit  2 parallelen  verstellbaren  Blättern  versehene  Säge  benutzt  wird, 
ferner  1 oder  2 Stiehsägen,  die  besonders  bei  der  Untersuchung  der  Knochen  an 
der  Schädelbasis  nöthig  sind,  endlich  mehrere  Schwämme  und  ein  Schüpfgefäss,  als 
welches  übrigens  jede  Tasse  u.  s.  w.  dienen  kann. 


*)  Ein  zerlegbarer  Obductionstisch.  welcher  mit  den  nothwendigsten  lliilfs- 
apparaten  in  einem  1)0  Ctm.  hohen.  80  Ctra.  breiten  und  38  Ctm  tiefen  Futteral 
Platz  findet,  ist  von  I)r.  Kley,  Kreiswundarzt  in  Rahden,  Kreis  Lübbecke,  eonstruirt 
worden.  Ich  besitze  keine  eigenen  Erfahrungen  über  denselben. 
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Je  schärfer  die  Messer  sind,  desto  besser  lässt  sich  se- 
ciren.  Für  die  Benutzung  der  Messer  gilt  die  Regel,  dass  sie  nicht 
wie  bei  der  normalanatomisehen  Präparat ion  wie  eine  Schreibfeder  ge- 
halten. sondern  in  die  volle  Faust  gefasst  werden,  so  dass  der  Daumen 
an  die  linke,  die  übrigen  Finger  an  die  rechte  Seite  des  Heftes,  dieses 
selbst  aber  in  die  Hohlhand  zu  liegen  kommt  (Fig.  1).  Audi  sollen 


Fig.  1. 


die  Schneidbewegungen  nicht  mit  dem  Handgelenk  gemacht  werden, 
wobei  nur  ein  kleiner  Theil  der  Klinge  zum  Schneiden  benutzt  werden 
kann,  sondern  cs  soll  die  Bewegung  hauptsächlich  im  Sdiultergelenk 
liegen,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  die  Messerklinge  mit  dem  hinteren 
Fnde  ihrer  Schneide  anzusetzen  und  in  einem  langen  Zuge  durch  das 
Organ  hindurchzuführen.  Je  grösser  ein  Schnitt  ist,  desto  übersicht- 
licher ist  er  auch,  und  Virchow  sagt  daher  geradezu,  „dass  ein 
grosser  Schnitt,  aucii  wenn  er  an  sicli  falsch  ist,  einem 
kleinen,  wenngleich  richtigen  Schnitte  in  der  Regel,  mehre- 
ren oder  gar  vielen  kleinen  Schnitten  aber  fast  immer  vor- 
zuziehen  ist“.  Nicht  minder  wichtig  ist  cs,  dass  die  Schnitte  recht 
glatt  sind,  was  man  durch  ziehendes  Schneiden  mit  möglichster  Ver- 
meidung jedes  stärkeren  Druckes  am  besten  erreicht.  Es  gilt  dies 
besonders  für  alle  weichen  Organe,  vor  Allem  für  das  Gehirn,  auf 
welches  sich  Yirchow’s  Ausspruch  bezieht  „lieber  falsche,  aber 
glatte,  als  richtige  und  unebene  Sehitto“. 
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Verhalten  während  und  nach  der  Section. 

Für  die  Schnittführung  an  inneren  Theilen  muss  allein  der  Zweck 
der  Untersuchung  maassgebend  sein,  bei  den  äusseren  Theilen  ist  auch 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  dass  die  Leiche  so  wenig  wie  möglich 
verletzt  und  entstellt  wird.  Der  Gerichtsarzt  braucht  in  dieser  Be- 
ziehung weniger  ängstlich  zu  sein,  da  er  Vorwürfe  von  Angehörigen 
nicht  zu  befürchten  hat,  doch  sollte  auch  er  Verletzungen  der  Haut 
vermeiden,  wenn  sie  nicht  unbedingt  nothwendig  sind.  Wenn  es  geht, 
sollen  die  Einschnitte  so  gelegt  werden,  dass  sie  bei  der  Betrachtung 
der  in  gewöhnlicher  Rückenlage  befindlichen  Leiche  möglichst  wenig 
in  die  Augen  fallen. 

Damit  nicht  durch  schmutzige  Messer  die  Organe  beschmutzt  oder 
gar  Veränderungen,  besonders  der  Farbe  (Blut)  vorgetäuscht  werden, 
muss  man  immer  eine  Schüssel  mit  reinem,  in  kalter  Jahreszeit  warmem 
Wasser  zur  Hand  haben,  um  nach  jeder  Benutzung  die  Instrumente 
und  — was  ebenso  wichtig  ist  — die  Hände  abspülen  zu  können. 
Ueberhaupt  darf  bei  der  Section  das  Wasser  nicht  gespart  werden, 
und  man  sollte  niemals  unterlassen,  die  Leiche  selbst  regelmässig,  so- 
wie sie  durch  Blut,  Eiter  etc.  beschmutzt  worden  ist,  zu  reinigen,  weil 
sonst  diese  Stoffe  antrocknen  und  schliesslich  der  ganze  Cadaver  mit 
Blut,  Eiter  und  Koth  besudelt  ist,  was  in  Verbindung  mit  den  durch 
eingetrocknetes  Blut  u.  s.  w.  beschmutzten  Händen  des  Obduccnten 
einen  höchst  widerlichen  Anblick  gewährt.  Die  einzelnen  zu  unter- 
suchenden Lcichentheile  sollten  in  der  Regel  nicht  in  der  zum  Reinigen 
der  Instrumente  und  Hände  bestimmten  Schüssel  vom  anhaftenden 
Blute,  Eiter  etc.  befreit  werden,  sondern  man  bedient  sich  dazu  am 
besten  einer  gewöhnlichen  kleinen  Giesskanne  ohne  Brause,  mittelst 
deren  man  auch  leicht  die  Stärke  des  aufzugiessenden  Wasserstrahles 
regeln  kann.  Wo  eine  Wasserleitung  zu  Gebote  steht  und  am  Ob- 
ductionstisch  ein  Wasserablauf  vorhanden  ist,  ist  es  bequem,  ein  Blech- 
gefäss  mit  unterem  Zufluss,  oberem  Abfluss  für  Wasser  auf  dem  Tisch 
stehen  zu  haben,  in  welchem  durch  den  ununterbrochenen  Zustrom 
frischen  Wassers  das  Waschwasser  stets  rein  erhalten  wird.  Für  die 
Abfälle  (Blut,  Exsudate  und  Transsudate  etc.)  muss  ein  besonderes 
Gefäss  (Eimer)  bereit  gehalten  werden.  Sehr  bequem  ist  es  für  die 
Unterbringung  der  herausgenommenen  Organe  mit  kleinem  Rande  ver- 
sehene Teller  aus  Holz  oder  Blech  zu  haben,  einen  grösseren,  um  die 
bereits  untersuchten  Organe  aufzunehmen,  und  einen  kleineren  für  das 
jeweilig  zu  untersuchende  Organ. 

Nach  Beendigung  der  Section  muss  die  Leiche  so  gut  wie  mög- 
lich wieder  in  Stand  gesetzt  werden.  Es  werden  zuerst  die  ent- 
leerten Körperhöhlen  von  allen  Flüssigkeiten  befreit,  dann  die  heraus- 
genommenen Organe,  soweit  sie  nicht  zu  weiteren  Untersuchungen 
dienen  sollen,  in  dieselben  zurückgebracht;  zum  Ersatz  verloren  ge- 
gangenen Höhleninhalts  kann  man  Heu,  Werg,  Holzwolle,  Watte  oder 
was  gerade  zur  Hand  ist,  nach  Bediirfniss  hinzufügen.  Das  Gehirn 
lässt  sich  in  der  Regel  nicht  wieder  vollständig  in  die  Schädelhöhlc 
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liin  ein  bringen,  es  muss 


also  zum  Theil  oder  ganz  in  eine  andere  Höhle 
werden;  die  Schädelliöhle  kann  meistens  leer  bleiben,  nur 

der  Augäpfel  herausgenommen  hat, 
hinten  geben, 
und  kann, 


gesteckt 

wenn  man  die  hinteren  Hälften  „ . , . 

muss  man  dem  Rest  eine  Stütze  von  hinten  geben.  Das  Brustbein 
kommt  wieder  in  seine  natürliche  Lage  und  kann,  wo  dies  erwünscht 
sein  sollte,  befestigt  werden,  indem  man  entweder  die  entsprechenden 
Zwischen  rippen  weich  theile  durch  eine  Naht  verbindet  odci  an  einigen 
Rippen  nahe  den  Schnitträndern  von  vorn  nach  hinten  gehende  Löcher 
macht  und  durch  Drahtschlingen  die  zusammengehörigen  Schnittflächen 
lest  aneinander  zieht.  Um  an  der  Stirne  ein  gutes  und  lestes  Aul- 
einanderpassen der  Sägeflächen  des  Knochens  zu  erzielen,  kann  man 
an  entsprechenden  Stellen  der  beiden  Sageflachen  senkrechte  Löchei 
bohren,  in  welche  kleine,  an  beiden  Seiten  zugespitzte  Drahtstiftehen 
(dünne  Nägel  mit  abgcfeiltem  Kopf)  kommen,  die  durch  ein  paar 
Hainmersch  läge  auf  das  in  richtige  Lage  gebrachte  Schädeldach  beider- 
seits fest  eingetrieben  werden. 

Nun  werden  die  Hautschnittc  vernäht,  kleinere  und  solche  an 
sichtbaren  Stellen  wie  bei  der  Wundnaht  am  Lebenden,  die  grossen 
mit  Packnadeln  und  dünnem  Bindfaden  in  fortlaufender  Naht,  wobei 
man  die  Nadel  stets  vom  Unterhautgewebe  her  durch  die  Haut  stösst. 
Am  Anfang  und  am  Ende  der  Naht  wird  der  Faden  verknotet.  Das 
Klaffen  natürlicher  Oeffnungen  (Lidspalte,  Mund  etc.)  kann  durch  eine 
an  der  Schleimhaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  mit  iciner 
krummer  Nadel  und  dünner  Seide  angebrachte  Naht  verhindert  weiden. 

Zum  Schluss  folgt  die  Reinigung  der  ganzen  Leiche  und  die- 
jenige des  Obducenten  selbst.  Die 
ebenso  vorgenommen  wie  sonst  auch 
Formol),  zur  Entfernung  übler  Gerüche 
schliesslich  eine  4 proc.  Lösung  von  Formol  ( — 1 pCt.  hormaldehyd), 
die  ich  bei  sehr  infectiösen  oder  sehr  übelriechenden  Leichen  in  eigner 


Desinfeetion  der  Hände  wird 
(Seife,  Alcohol,  Sublimat  oder 
verwende  ich  seit  Jahren  aus- 


Waschschüssel  auf  dem  Sectionstisch  stehen  habe,  um  auch  während 
der  Section  schon  die  Hände  immer  wieder  eintauchen  zu  können. 
Nach  der  Desodorisirung  pflege  ich  etwas  Spiritus  mit  Lavendelöl  auf 
den  Händen  zu  verreiben.  Da  sich  übelriechende  Gase  gern  in  den 
Haupt-  und  besonders  den  Barthaaren  festsetzen,  so  ist  cs  unter  Um- 
ständen angebracht,  auch  diese  mit  dünner  Formollösung  abzuwaschen. 
Einen  guten  Schutz  der  Hände  während  der  Section  bietet  das  Ein- 
reiben derselben  mit  Vaseline,  doch  ist  die  dabei  entstehende  Schlüpfrig- 
keit der  Finger  nicht  angenehm. 


b.  Allgemeinemakroskopischc  Diagnostik,  Protokollirung* 

Jede  Diagnose  ist  das  Resultat  von  thatsächlichcn  Feststellungen, 
die  durch  Untersuchung  und  Beobachtung  gewonnen  werden.  Um  in 
geeigneter  Weise  Beobachtungen  zu  sammeln,  hat  man  auch  bei  der 
Untersuchung  wie  bei  der  Section  einen  bestimmten  Gang  einzuhalten, 
gewisse  allgemeine  Regeln  zu  beachten;  je  weniger  Hebung  und  Er- 
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fdln  ung  ein  L ntersucher  hat,  uni  so  strenger  soll  er  sich  an  ein 
methodisches  \ orgehen  halten.  Man  untersucht  zuerst  die  äussere 
Oberfläche,  dann  Durchschnitte,  man  beachtet  zuerst  die  allgemeinen 
\ erhältnisse,  dann  die  Besonderheiten,  erst  die  leicht  veränderlichen 
Dinge,  dann  die  bleibenden,  bei  Höhlen,  grossen  wie  kleinen,  erst  den 
beweglichen  Inhalt,  dann  die  Umgrenzung  u.  s.  w.  Bei  jeder  einzelnen 
Untersuchung,  mag  es  sich  um  einen  Körpertheil  im  Ganzen  oder  um 
einen  Abschnitt  desselben,  um  die  natürliche  Oberfläche  oder  um  eine 
Schnittfläche  handeln,  immer  sollte  man  mutatis  mutandis  folgendes 
Schema  cinhalten:  Lage,  Grösse,  Gestalt,  Gewicht,  Farbe,  Geruch, 
Consistenz. 

Die  Lage  der  Organe  muss  bei  der  Herausnahme  und  Section 
festgestellt  werden,  ebenso  die  Grösse,  soweit  sie  sich  aus  der  Lage 
der  Organgrenzen  ergiebt,  wobei  in  Rücksicht  auf  die  klinischen 
Grössenbestimmungen  die  seitliche  Ueberlagerung  anderer,  besonders 
luft-  bezw.  gashaltiger  Thcile  zu  beachten  ist.  Bei  der  Feststellung 
der  Lage  sind  auch  vorhandene  Oberflächenverwachsungen  zu  berück- 
sichtigen, sowohl  weil  sie  die  Lage  beeinflussen  können,  als  auch  weil 
viele  schon  bei  dieser  Untersuchung  gelöst  werden  müssen.  Die  ab- 
solute Grösse  eines  Organes  bestimmt  man  am  sichersten  durch  den 
Rauminhalt  desselben,  welchen  man  an  der  Menge  des  von  dem  Theil 
verdrängten  Wassers  misst.  Ein  Glas  mit  in  der  Nähe  des  Randes 
angebrachter  Abflussrohre  wird  über  die  Abflusshöhe  mit  Wasser  gefüllt 
und  so  lange  ruhig  stehen  gelassen,  bis  aus  der  Röhre  nichts  mehr 
abfliesst.  Nun  bringt  man  vorsichtig  das  Organ  in  den  Wasserbehälter 
und  fängt  mit  einem  graduirten  Gefässe  das  jetzt  von  neuem  ab- 
fliessende  Wasser  auf,  dessen  Menge  man  nach  einiger  Zeit,  nachdem 
das  Abfliessen  wieder  ganz  aufgehört  hat,  ablesen  kann,  womit  das 
Volumen  des  gemessenen  Theiles  unmittelbar  bestimmt  ist.  Weniger 
vollkommen  wird  die  Organgrösse  durch  die  Bestimmung  der  drei 
Hauptdurchmesser,  Länge,  Breite,  Dicke  festgestellt,  zu  denen  vielleicht 
noch  der  Umfang  in  einer  oder  der  anderen  Richtung  hinzugefügt  wird, 
welcher  am  besten  mit  einem  Bandmass  aus  Metall  gemessen  wird. 
Die  Feststellung  der  Hauptdurchmesser  kann  in  verschiedener  Weise 
geschehen.  Man  mag  das  Organ  auf  den  Massstab  legen  und  so  die 
Masse  ablesen,  wobei  man  an  dem  Nullpunkt  etwa  durch  ein  senk- 
recht gestelltes  Messer  die  Grenze  für  den  Organrand  festlegt,  man 
kann  mit  einem  solchen  Messer  als  Stützpunkt  den  Massstab  über  das 
Organ  halten  und  an  der  anderen  Seite  direct  ablesen,  was  sich  des- 
halb empfiehlt,  weil  man  dann  alle  Durchmesser  nach  einander  messen 
kann,  ohne  das  Organ  zwischendurch  berühren  zu  müssen.  Die  Dicke 
stellt  man  am  besten  so  fest,  dass  man  den  Massstab  an  einer  Seite 
des  Organes  den  Nullpunkt  nach  unten  senkrecht  zur  Unterlage  stellt 
und  nun  mit  dem  parallel  zur  Unterlage  über  die  Oberfläche  gelegten 
Messer  an  der  Skala  den  oberen  Endpunkt  des  Masses  bezeichnet. 
Sehr  geeignet,  ist  auch  ein  Messinstrument  ähnlicher  Art,  wie  es 
von  den  Schuhmachern  zum  Messen  der  Fusslänge  benutzt  wird.  Am 
Nullpunkt  des  M assstab  es  lässt  sich  eine  Platte  bis  zu  einem  genau 
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rechten  Winkel  aufklappen,  eine  zweite  Platte,  welche  sich  gleichfalls 
bis  zu  einem  rechten  Winkel  aufstellen  lässt,  ist  an  dem  . Massstab  ver- 
schieblich. Bringt  man  die  Nullplatte  an  das  eine  Ende  des  fest- 
zustcl lenden  Durchmessers  und  verschiebt  die  bewegliche  Platte  bis  sie 
das  andere  Ende  berührt,  so  kann  man  das  Mass  direct  bis  auf  Milli- 
meter ab  lesen. 

Die  Masse  pflegt  man  an  den  herausgenommenen  und  auf  einer 
ebenen  Unterlage  liegenden  Organen  zu  bestimmen.  Für  vergleichende 
Beobachtungen  an  Leichentheilen  ist  diese  Methode  auch  wohl  geeignet, 
es  muss  dabei  aber  berücksichtigt  werden,  dass  die  im  Leben  fest- 
gestellten Masse  nicht  ohne  weiteres  mit  diesen  nach  dem  Tode  ge- 
wonnenen verglichen  werden  können,  da  die  Organe  im  Körper  nicht 
wie  auf  einer  ebenen  Unterlage  ausgebreitet  liegen  und  zudem  nach 
dem  Tode  weicher  werden;  je  weicher  aber  ein  Organ  ist,  um  so  eher 
werden  durch  Aufliegen  auf  einer  festen  Unterlage  die  Durchmesser 
verändert.  Man  kann  versuchen,  z.  B.  bei  der  Milz,  die  natürliche 
Lage  durch  untergelegtc  Stützen  einigermassen  nachzuahmen,  gegen 
die  Schlaffheit  der  Organe  sind  wir  machtlos. 

Die  Schlaffheit  und  Weichheit  der  Gewebe  sind  auch  störend  bei  der 
Massbestimmung  an  Gewebsdurchschnitten;  will  man  hierdurch  directes 
Auflegen  eines  Massstabes  messen,  so  muss  man  darauf  achten,  dass  man 
keinenDruck  ausübt,  durchweichen  das  Gewebe  auseinandergedrängt  wird, 
so  dass  das  nun  gewonnene  Mass  zu  gross  ausfallen  würde.  Dieser 
Fehler  kann  auch  dadurch  zustande  kommen,  dass  der  Durchschnitt  nicht 
ganz  senkrecht  ist.  Die  Minimalzahlen  sind  deshalb  die  für  die  Diagnose 
zu  verwerthenden,  denn  durch  ungeeignete  Schnittrichtung  können  bei 
Gebilden  mit  einigermassen  parallelen  Grenzflächen  die  Zahlen  nie 
über  die  Norm  verkleinert,  sondern  nur  vergrössert  werden;  kegel- 
förmige Gebilde  wie  die  Nierenpapillen  bieten  andere,  aber  leicht  zu 
berücksichtigende  Verhältnisse  dar. 

Die  3 Durchmesser  gestatten  auch  schon  gewisse  Rückschlüsse 
auf  die  Gestalt  der  Theilc,  aber  doch  nur  sehr  unvollkommene,  be- 
sonders bei  schlaffen.  Organen  und  wenn  etwa  ungleichmässige,  um- 
schriebene Veränderungen  der  Grösse  und  damit  auch  der  Gestalt  vor- 
handen sind.  Man  muss  deshalb  die  Gestalt  besonders  beachten,  die 
Form  im  ganzen,  die  Gestaltung  einzelner  Theile,  im  besonderen  die- 
jenige der  Ränder. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnostik  ist  die  Beachtung  der  Gestaltung 
der  Oberflächen,  sowohl  der  natürlichen,  äusseren  wie  inneren,  als  auch 
der  Schnitt-  und  Bruchflächen:  ob  sie  glatt  oder  höckerig,  fein-  oder 
grobhöckerig  sind,  ob  knotige,  warzige  (verrucöse),  zottige  (papilläre), 
baumförmige  (dendritische)  Hervorragungen  vorhanden  sind,  ob  Un- 
ebenheiten durch  Gewebe  oder  durch  Auflagerungen  bedingt  sind,  ob 
Substanz  Verluste,  Geschwüre  vorliegen  u.  s.  f.  Die  Feststellung  sowohl 
leiner  Unebenheiten  durch  Körnung,  wie  flacher  Gewcbsdefectc  wird 
durch  Betrachtung  bei  schräg  auffallendem  Lichte  erleichtert. 

Das  Gewicht  ist  für  die  Diagnostik  oft  von  sehr  grosser  Be- 
deutung (lufthaltige,  luftleere,  hepatisirte  Lunge,  porotische,  normale, 
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sklerotische  Knochen  etc.),  doch  wird  dasselbe  meistens  nur  nach 
Schätzung  und  nur  relativ  bestimmt;  wo  es  auf  grössere  Genauigkeit 
ankommt,  muss  man  das  absolute  Gewicht  auf  einer  Wage  feststellen. 
Zum  Schutze  der  Wage  legt  man  die  zu  wiegenden  Theile  auf  einen 
Teller,  dessen  Gewicht  dann  von  dem  gefundenen  abgezogen  werden 
muss.  Hält  man  Teller  von  verschiedener  Grösse  mit  bestimmtem 
Gewicht  vorräthig,  so  wird  das  Wiegen  vereinfacht. 

Sehr  wichtig  ist  für  die  Diagnostik  die  Feststellung  der  Farbe 
wie  des  optischen  Verhaltens  überhaupt.  Ob  eine  Fläche  glänzend  oder 
matt  aussieht,  ob  ein  Gewebe  durchscheinend  oder  trübe,  undurchsichtig 
ist,  kann  für  die  Diagnose  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein.  Die 
eigentliche  Färbung  der  Theile  ist  zum  guten  Thcil  abhängig  von  der 
Menge  und  der  Art  des  vorhandenen  Blutes,  wobei  aber  zu  berücksich- 
tigen ist,  dass  nach  dem  Tode  sowohl  die  Yertheilung  wie  die  Zusam- 
mensetzung des  Blutes  sich  ändert,  indem  es  einerseits  unter  der  Ein- 
wirkung der  elastischen  Gewebe  und  der  Schwerkraft  auch  nach  dem 
Tode  noch  Bewegungen  ausführt,  andererseits  besonders  den  Sauerstoff 
einbüsst,  so  dass  der  Unterschied  zwischen  arteriellem  und  venösem 
Blut  grösstentheils  schwindet.  Freilich  kann  auch  das  Gegentheil  statt- 
linden,  eine  postmortale  Sauerstoffaufnahme,  wodurch  z.  B.  an  der  Luft 
liegende  blutreiche  Organe  sowohl  an  der  natürlichen  Oberfläche  wie  an 
Durchschnitten  heller  roth  werden  können.  Also  bei  der  diagnostischen 
Verwerthung  der  vom  Blut  herrührenden  Farbe  eines  Theiles  muss  man 
nicht  zu  viel  Werth  auf  den  Farbenton  legen,  wogegen  es  wichtig  ist, 
festzustellen,  ob  die  Färbung  durch  Anhäufung  von  Blut  in  den  Venen, 
Capillaren  oder  Arterien  oder  etwa  durch  ausgetretenes  Blut  oder  aus- 
getretenen (diffundirten)  Blutfarbstoff  bedingt  ist.  Dieser  erzeugt  eine 
allgemeine  verwaschene  Färbung  der  Gewebe,  die  sich  auch  bei  Druck 
nicht  ändert,  die  Capillarhyperämie  lässt  sich  ebenfalls  nicht  auf  einzelne 
sichtbare  Gefässstreifchen  zurückführen,  denn  auch  hvpcrämische  Ca- 
pillaren kann  man  ohne  Mikroskop  nicht  sehen.  Zur  richtigen  dia- 
gnostischen Verwerthung  der  durch  Blut  erzeugten  Färbung  ist  es  noth- 
wendig,  den  normalen  Blutgehalt  jedes  Theiles  und  den  durch  die 
Thätigkeit  etwa  bedingten  Wechsel  desselben  zu  kennen,  ferner  etwa 
bestehende  pathologische  Zustände  zu  berücksichtigen,  durch  welche  der 
Umfang  eines  gewissen  Gefässgebietes  verkleinert  oder  vergrössert  werden 
kann:  im  ersten  Fall  muss  der  verkleinerte  Theil  bluthaltiger  sein, 
weil  die  Blutmenge  auf  kleineren  Raum  vertheilt  ist,  im  anderen  Falle 
muss  es  umgekehrt  sein. 

Neben  dem  Blutfarbstoff  spielt  bei  der  Farbe  der  Körpertlreile  auch 
noch  die  Eigenfarbe  jedes  Organes,  von  der  man  Kenntniss  haben  muss, 
sowie  etwaige  pathologische  Pigmentirungen  eine  Rolle.  Je  geringer 
der  Blutgehalt,  um  so  reiner  treten  diese  hervor,  um  so  leichter  ist  also 
auch  die  Diagnose.  Daraus  folgt  die  Regel,  dass  man  bei  der  Unter- 
suchung auf  pathologische  Pigmentirung  vorzugsweise  den  blutärmeren 
Abschnitten  der  Organe  seine  Aufmerksamkeit  schenken  muss.  Bei 
schwarzer  Färbung  an  frischen  Theilen  muss  man,  wenn  nicht  Melan- 
ämie  vorliegt,  immer  zuerst  an  abgelagerte  Kohle  denken,  doch  auch 
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berücksichtigen,  dass  die  gelben,  gelbbraunen,  rothbraunen,  rostrothen 

umgewandeltem  Blutfarbstoff  henuhren, 


ctc.  Färbungen,  welche  von 


unter  der  Einwirkung  von  Schwefelgascn  schwarz  (schiefrig)  werden 
können,  sowie  dass  manche  Geschwülste  wenigstens^  makroskopisch 


schwarz  gefärbt  ausseheii  können  (mikroskopisch  sieht  aucli  ihr  Pig- 
ment  in  der  Regel  braun,  gelbbraun  aus).  Icterus  kann  gallengelbe, 
aber  auch  grüne  und  bräunlich  schwärzliche  1 ärbungen  bewiiken;  übet 
die  diagnostische  Bedeutung  der  Färbung  einzelner  Gewebe  wird  im 

speciellen  Tlieil  berichtet  werden.  . 

Aber  nicht  nur  der  Blutgehalt  und  pathologische  1 igmente  im  en- 
ireren  Sinne  bedingen  Eigentümlichkeiten  der  Färbung,  sondern  auch 
gewisse  pathologische  Veränderungen  werden  durch  bestimmte  Färbun- 
gen angedeutet.  Gelbe,  besonders  durchscheinende  hellgelbe,  buttcr- 
frelbe  Färbung  von  Gewebe  deutet  auf  Verfettung,  trübgelb,  trübweiss- 
o-elb  käsegelb,  lehmgelb  lässt  auf  Neerose  mit  Gerinnung  schlossen, 
rahmgelb,  grünlichgelb  spricht  bei  flüssigen  Massen  für  Eiter,  weiss 
oder  doch  weisslich  sehen  Ivalk-  oder  Gichtablagerungen  aus,  hellgrau, 
besonders  wenn  Streifung  erkennbar  ist,  muss  die  Gedanken  auf  Binde- 
gewebe richten.  Der  junge  Mediciner  pflegt  merkwürdigerweise  grau 
immer  weiss  zu  nennen,  wie  denn  überhaupt  der  Farbensinn  sowohl 
bezüglich  der  Erkennung  wie  der  Benennung  der  Farben  oft  auffällig 
gering  ausgebildet  ist.  Bei  der  grossen  Bedeutung  der  Färbung  der 
Gewebe  für  die  Diagnostik  ist  jedem  Mediciner  dringend  zu  empfehlen, 
dass  er  sieb  auf  alle  Weise  (am  einfachsten  mit  Hülfe  eines  Malkastens) 
recht  grosse  Uebung  in  der  Erkennung  der  reinen  und  der  Mischfarben 
zu  verschaffen  suche.  Mit  letzteren  haben  wir  es  vorzugsweise  zu  tlnm, 
schon  bei  frischen  Präparaten,  erst  recht,  wenn  die  Fäulniss  verändernd 
eingewirkt  hat.  Je  mehr  dies  geschehen  ist,  um  so  weniger  Werth 
kann  man  auf  die  Färbung  der  Theilc  für  die  Diagnose  pathologischer 
Zustände  legen. 

Der  Geruch  spielt  bei  der  Diagnose  im  allgemeinen  eine  unter- 
geordnete Rolle,  aber  es  giebt  doch  auch  Fälle,  wo  er  wichtig  ist.  Der 
widrige  Geruch  bei  Leichenfäulniss,  bei  gangränösen  Veränderungen,  der 
Kothgeruch  bei  Darmperforationen,  der  saure  bei  der  sauren  Erweichung 
(besonders  in  der  Lunge  durch  verschluckten  Mageninhalt),  der  Harn- 
geruch aller  Organe  bei  Urämie,  der  Ammoniakgeruch  des  Harns  bei 
alkalischer  Gährung  u.  s.  w.  können  wichtige  diagnostische  Anhalts- 
punkte gewähren.  Saure  und  alkalische  Gerüche  controllirt  man  durch 
Auflegen  angefeuchteten  Reagenzpapiers  auf  die  riechenden  Gegenstände, 
inan  muss  aber,  um  andere  gefärbte  Stoffe,  insbesondere  Blut,  zu  ent- 
fernen, die  Papiere  nachher  in  neutralem  Wasser  kurz  auswaschen. 

Der  Geschmackssinn  gelangt  in  der  pathologisch-anatomischen 
Diagnostik  kaum  zur  Verwendung,  gelegentlich  der  Gehörsinn  (Knir- 
schen indurirter  oder  kalkhaltiger  Gewebe  oder  Knistern  lufthaltiger 
Lungen  Neugeborener  beim  Durchschneiden  derselben  u.  s.  f.)  haupt- 
sächlich im  Anschluss  an  die  Prüfung  der  Consistenz  (Knistern  beim 
Betasten  der  Lunge,  emphysematoser  Theilc  etc.). 

Die  Consistenz  sollte  man  stets  zuletzt  prüfen,  weil  dabei  leicht 
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Veränderungen  erzeugt  werden  können.  Der  Tastsinn  wird  überhaupt 
von  Anfängern  meist  überschätzt  und  ungerechtfertigter  Weise  in  den 
Vordergrund  gestellt;  das  Auge  ist  ein  viel  wichtigeres  Ilülfsmittel  für 
die  Diagnostik  als  die  Fingerspitzen,  erst  soll  nian  deshalb  ansehen, 
dann  befühlen.  Das  Betasten  muss  vorsichtig  geschehen,  es  soll  kein 
Quetschen  sein,  wenn  nicht  etwa  die  Widerstandsfähigkeit  und  Brüchig- 
keit festgestellt  werden  soll.  Man  fasst  deshalb  die  zu  prüfenden  Theile 
nicht  zwischen  Daumen  und  die  übrigen  Finger,  sondern  lässt  die  Spitzen 
der  zusammengelegten  3 mittleren  Finger  nur  sanft  über  die  Oberfläche 
herübergleiten,  höchstens  hier  und  da  einen  leichten  Druck  ausübend; 
so  wird  man  vor  allen  Dingen  Unterschiede  in  der  Consistenz  einzelner 
Abschnitte,  die  für  die  Diagnostik  ganz  besonders  wichtig  sind,  er- 
kennen können. 

Mit  der  Consistenz  prüft  man  auch  die  Elasticität,  sei  es,  indem 
man  Fingereindrücke  hervorruft  und  beachtet,  ob  sich  dieselben  über- 
haupt und  wie  schnell  etwa  sie  sich  ausgleichen,  sei  es,  indem  man  den 
Theil  ausspannt  und  beachtet,  ob  und  wie  er  sich  wieder  zusammenzieht. 

Bei  Flüssigkeiten  hat  man  festzustellen,  ob  sie  dick-  oder  dünn- 
iliissig,  ob  sie  fadenziehend  sind,  ob  sie  sich  seifig  anfühlen  und  beim 
Reiben  Schaum  geben  (Eiweissreichthum).  Gewebe  sind  steif  oder 
schlaff,  können  gallertig,  schwappend,  erweicht  oder  verhärtet  (indurirt) 
sein,  bis  zur  Knochen-  oder  Steinhärte.  Lufthaltige  Theile  können  sich 
wie  ein  Luftkissen  anfühlen  oder  wie  Flaumfedern  (flaumige  Constistenz). 
Bei  gallertartigen  Massen  kann  man  auch  die  Quellbarkeit  in  Wasser, 
die  besonders  dem  Schleim  zukommt,  prüfen.  — 

Alle  Beobachtungen,  welche  die  Grundlage  der  Diagnose  abgeben 
sollen,  kann  man  für  sich  in  Gedanken  machen,  aber  wenn  man  für 
sich  selbst  oder  für  Andere  die  jederzeitige  Controllc  der  Diagnose  er- 
möglichen oder  Anderen  den  Beweis  der  Richtigkeit  derselben  erbringen 
will,  so  muss  man  die  beobachteten  Thatsachen  schriftlich  festlegen, 
indem  man  eine  Beschreibung  der  Untersuchungsgegenstände  giebt,  ein 
Protokoll  aufnimmt.  Das  hat  auch  noch  den  \ ortheil,  dass  man 
gezwungen  wird,  sich  die  sinnlichen  Wahrnehmungen  recht  klar  zum 
Bewusstsein  zu  bringen,  dass  ein  Ueberschen  vorhandener  \ eränderungen 
viel  weniger  leicht  Vorkommen  kann,  schon  weil  man  sich  beim  Nieder- 
sohreiben oder  Diktircn  des  Protokolls  mehr  Zeit  nehmen  muss. 

Ein  Protokoll  sollte  deshalb  auch,  wo  es  irgend  zu  ermöglichen 
ist,  nicht  nachträglich  aus  dem  Gedächtniss  angefertigt,  sondern  ange- 
sichts der  zu  beschreibenden  Gegenstände  hcrgcstellt  werden.  Da  das 
Protokoll  die  Grundlage  einer  Diagnose,  d.  h.  von  etwas  Subjcctivem, 
abgeben  soll,  so  ist  es  von  vornherein  klar,  dass  dasselbe  nichts  Sub- 
jectives,  keine  diagnostischen  Angaben,  sondern  nur  objective  Beschrei- 
bungen des  thatsächlichen  Befundes  enthalten  sollte.  Freilich  geht  es 
auch  bei  der  Feststellung  der  Thatsachen  nicht  immer  ohne  subjectives 
Urtheil  her;  ob  eine  Färbung  als  hellroth  oder  dunkclroth,  blauroth 
oder  violettroth,  ob  sie  gelbroth,  orangeroth,  rostroth,  gelbbraun,  roth- 
braun  u.  s.  w.  bezeichnet  werden  soll,  dafür  ist  das  subjective  Ermessen 
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masseegend,  aber  es  gehören  zu  einer  solchen  Feststellung  keine  be- 
sonderen Fachkenntnisse,  sondern  nur  die  Anwendung  der  natürlichen 
Körperanlagen,  wenngleich  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  auch  zu  richtige! 
Verwendung  der  Sinnesorgane  reichliche  Hebung  von  grösstem  vortheil 
ist  Diese  unvermeidlichen  Mängel  sollen  aber  soweit  wie  möglich  ver- 
mindert werden,  indem  da,  wo  objective  Feststellung  möglich  ist,  nicht 
subiective  Urtheile  an  ihre  Stelle  gesetzt  werden.  Ausdrucke,  wie  ver- 
"rössert,  verkleinert  oder  gar  hyperäraisch,  entzündet,  necrotisch,  sollen 
deshalb  in  einem  regelrechten  Protokoll  nicht  Vorkommen  und  wenn 
auch  gerade  in  der  ärztlichen  Sprache  Vergleiche  mit  allerhand  in  der 
Natur  vorkommenden  Gegenständen,  mit  Sand-,  Mohn-,  llirse-,  Ilanl- 
körnern,  mit  Erbsen,  Linsen,  Bohnen,  Kirschen  und  sonstigen  1'  rächten, 
mit  Eiern  verschiedener  Herkunft  u.  s.  1.  sehr  beliebt,  und  der  Kürze 
halber  auch  zulässig  sind*),  so  sollen  doch  auch  sie  durch  Maß- 
angaben ersetzt  oder  ergänzt  werden  überall  da,  wo  es  sich  um  Be- 
schreibung wichtiger  Dinge  handelt.  Da  kommt  alleidings  auch  viedei 
ein  subjectives  Moment  zum  Vorschein  in  der  Beurtheilung  dessen,  was 
wichtig  ist.  Man  muss  pathologische  Kenntnisse  besitzen,  um  beur- 
theilcn  zu  können,  was  für  etwaige  Diagnosenstellung  wesentlich  und 
was  nebensächlich  ist;  man  darf  dies  nicht  weglassen,  aber  man  muss 
jenes  mehr  berücksichtigen.  Aus  einer  breiten  weitschweifigen  Be- 
schreibung der  unwesentlichsten  Dinge  in  einem  Protokoll  kann  jeder 
Sachverständige  sofort  die  Unerfahrenheit  und  ungenügende  Leistungs- 
fähigkeit des"  Untersuchers  erkennen.  Aber  auch  bei  den  wichtigen 
Dingen  soll  das  Protokoll  nicht  zu  wortreich,  nicht  weitschweifig  sein, 
nicht  die  Länge  eines  Protokolls  bestimmt  seine  Güte,  sondern  je  be- 
zeichnender und  kürzer  die  Beschreibungen  sind,  um  so  besser  sind  sie. 

Für  Gerichtsärzte  ist  vorgeschrieben,  dass  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung der  einzelnen  Theile  mit  fortlaufenden  Nummern  bezeichnet 
werden  und  dass  die  Anordnung  des  Protokolls  sich  genau  an  den 
Gang  der  Section  anschliesst.  Ein  gewöhnliches  gerichtsärztliches 
Protokoll  hat  also  folgendes  Anssehen: 

A.  Aeussere  Besichtigung. 



2.  u.  s.  w.  bis  z.  B. 

17 


B.  Innere  Besichtigung. 
I.  Kopfhöhle. 

18 

19.  u.  s.  w.  bis  z.  B. 

35 


*)  Es  wird  dabei  natürlich  vorausgesetzt,  dass  man  die  Eigenschaften,  dieser 
Vergleichsobjecte  (Grösse.  Gestalt,  Farbe  etc.)  genau  im  Kopfe  hat;  in  Wirklichkeit 
ist  das  allerdings  oft  nicht  der  Fall.  Darum  emplieht  es  sich,  solche  Gegenstände 
sich  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  vor  Augen  zu  führen. 


14 


Allgemeine  mikroskopische  Technik. 


II.  Brust-  und  Bauchhöhle. 

36.  u.  s.  w.  bis  z.  B. 

38 

a)  Brusthöhle. 

39.  u.  s.  w.  bis  z.  B. 

53 

b)  Bauchhöhle. 

54.  u.  s.  w.  bis  zum  Schluss. 

Wird  aus  diesem  oder  jenem  Grund,  der  dann  im  Protokoll  an- 
zugeben ist,  die  Section  einer  anderen  als  der  Kopfhöhle  zuerst  vor- 
genommen, so  erhält  diese  die  Bezeichnung  1,  bei  Brust-  und  Bauch- 
höhle erhält  die  letzte  den  Buchstaben  a,  wenn  die  Bauchorgane  zu- 
erst secirt  werden. 

Bei  allen  Protokollen,  gleichgültig  ob  sie  zu  gerichtlichen  oder 
anderen  Zwecken  abgefasst  sein  mögen,  zieht  man  am  Schlüsse  das 
Resultat  aus  den  thatsächlichen  im  Protokoll  niedergelegten  Fest- 
stellungen in  der  anatomischen  Diagnose,  welche  bei  gerichtlichen 
Protokollen  unbedingt  eine  Angabe  über  die  Todesursache  enthalten  muss. 


c.  Allgemeine  mikroskopische  Technik. 

In  vielen  Fällen  ist  es  gut,  gleich  bei  der  Obduction  ein  Mikroskop 
nebst  den  nöthigen  Instrumenten  zur  Hand  zu  haben,  um  zweifelhafte 
Punkte  durch  dasselbe  womöglich  sofort  aufklären  zu  können.  In  der 
Regel  aber  wird  man  die  zu  untersuchenden  Gegenstände  mit  nach 
Hause  bezw.  in  sein  Arbeitszimmer  nehmen,  um  dort  die  Untersuchung 
mit  mehr  Ruhe  und  Bequemlichkeit  vorzunehmen.  Vieles  lässt  sich 
schon  durch  die  sofortige  Untersuchung  der  frischen  Theile  feststellen, 
manche  Veränderungen  nur  durch  sie,  deshalb  sollte  sie  auch  niemals 
unterlassen  werden,  zur  Anstellung  eingehenderer  Untersuchungen  ist 
es  aber  in  der  Regel  nothwendig,  die  Präparate  vorher  einer  weiteren 
Behandlung  (Fixirung,  Härtung,  Maceration,  Entkalkung  etc.)  zu  unter- 
werfen. Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  die  gesummte  mikro- 
skopische Technik  ausführlich  zu  besprechen,  sondern  ich  werde  nur 
das  anführen,  was  ich  für  die  gewöhnliche  Diagnostik  für  nothwendig 
halte.  Einzelne  besondere  Untersuchungsmethoden  werden  gelegentlich 
bei  den  einzelnen  Organen  noch  erwähnt  werden. 

Die  Härtung,  welche  die  meisten  nicht  flüssigen  Körpertheile  erfahren  müssen, 
um  zur  feineren  mikroskopischen  Untersuchung  verwendbar  zu  sein,  kann  auf  ver- 
verschit'denc  Weise  erreicht  werden.  Welche  Methode  zu  wählen  ist,  richtet  sich 
nach  dem  Zwecke,  welchen  man  mit  der  mikroskopischen  Untersuchung  verfolgt. 

Zur  Fixirung  gerinnbarer  Flüssigkeiten  in  den  Hohlräumen  oder  dem  Zwischen- 
gewebe von  Organen  taucht  man  kleine  Stückchen  derselben  für  1 — 2 Minuten  in 
kochendes  Wasser  oder  man  bringt  dieselben  in  eine  reichliche  Menge  von  absolutem 
Alkohol,  der  überhaupt  in  allen  Fällen  -angewandt  werden  kann,  wo  man  schnell 
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eine  schnittfähigfi  ConsUteM  crAlcn  will,  oder  wo  es  überhaupt  damuf  ankoBml 

TVhne  wie.  möglich  dir  vorhandenen  üoätandiheilo  hnrAw  » “»»« 

si.  .‘><111111  »II  b i, T ..wi..,-  wurden  sowohl  durch  Kochen 


weitere  Veränderungen 
durch  Behandlung  mit 
sie  zu  erhalten  und  auch  um  die  mit  den 
bundene  starke  Schrumpfung  der  Gewebe 
säure  und  ihre  Salze  (doppe Ltch romsan res 
für  Gehirn  und  Rückenmark  unersetzliche 


Wie 

Um 

ver- 


zu  verhindern.  Leider  werden  sowohl  durch  Kochen 
absolutem  Alkohol  die  rothen  Blutkörperchen  zerstört. 

beiden  genannten  Härtungsmethoden 
zu  vermeiden,  benutzt  man  die  Chrom- 
Kali  und  Ammoniak),  welche  ausserdem 
Härtungsmittei  sind.  Ich  verwende  mit 


Vorliebe  die  Müller’sehe  Augenflüssigkeit,  welche  aus  2— 2Ve  Theilen  doppelt- 
chromsaurem Kali,  1 Thcil  schwefelsaurem  Natron  auf  100/rheüe 

Gewebsstückchen  von  1-2  Ccm.  Grösse  werden  in  eine  rech  giosse  Menge  der 
Flüssigkeit  eingelegt  und  mehrere  Tage,  eine  Woche  oder  noch  langer  Legen  ge 
lassen?  wahrend  welcher  Zeit  die  Flüssigkeit  zweckmässig  ein-  odei  mehimals  g.- 
wechselt  wird.  Hierauf  wässert  man  die  Stücke,  am  besten  in  ilicssendem  Nasser 
so  lange  aus.  bis  die  W aschfliissigkeit  bei  längerem  ruhigem  Stehen  keine  Spui  einer 
endben'  Färbung  mehr  zeigt,  und  legt  sic  dann  in  Alkohol,  dessen  Concenrration 
man  allmählich  von  ca.  70  pCt.  bis  auf  95  pCt  erhobt.  Man  kann  im  einigen 
auch  sofort  die  starke  Concentration  verwenden.  Will  man  lverntheilungsfiguien 
untersuchen,  so  empfiehlt  sieh  die  Härtung  mit  Fl cm  min g s ehe rLo s u ng  (l  o 
Chromsäure  15  Vol.-Theile,  2proc.  Osmiumsäure  4 Vol -riieile,  asessig  ^ - 

l)a  diese  Lösung  schnell  härtet  und  nur  wenig  in  die  fiele  dringt,  so  darf  man 
nur  dünnere  Gewebsstückchen  (2-3  Mm.)  hineinlegen.  Sie  bleiben  bis  zu -4  S unden 
liegen,  werden  dann  sehr  gut  ausgewassert  und  in  Alkohol  aulbewalut.  ln 
letzten  . fahren  ist  in  meinem  Institut  ausgedehnter  Gebrauch  vom  t ormaldehj  d in 
in  der  unter  dem  Namen  Pormalin  oder  Formol  in  den  Handel  gebrachten  MO^proc. 
wässerigen  Lösung  gemacht  worden,  insbesondere  in  der  Verbindung  mit  Müller  scher 
Flüssigkeit  ( Fo  rmol  - M ü 1 1 e r.  10  Form.  90  M.  FL).  Man  muss]  die  Mischung  zu  jedes- 
maligem Gebraucht'  frisch  hersteilen  und  nach  3—4  Tagen  wechseln;  gewöhnlich 


ist  dies  aber  nicht  nötliig,  da  diese  Zeit,  besonders  im  Brutschrank  hinreicht,  um 
selbst  grössere  Präparate  genügend  zu  härten  und  zu  iixiren.  Will  man  die  so 


gehärteten  Praeparäte  einbetten,  so  behandelt  man  sie  weiter  wie  bei  der  einfachen 
.Miiüerhärtim^;  die  Zurichtung  für  das  (iefriermikrotoni  wird  bei  diesem  angege  n n 
werden.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  dass  man  auch  in  Formel-Müller- 1 raparaten 
Kerntheilungen  gut  erkennen  kann. 


Zur  Erhärtung  von  Secreten,  Exsudaten,  Gewebssäften  u.  s.  v., 
welche  für  die  genauere  Untersuchung  der  in  ihnen  etwa  voihandenen 
körperlichen  Elemente  höchst  wichtig  ist,  lässt  man  kleinste  Mengen 
der  Objecte  an  einem  Deckgläschen  antrocknen  (Dcckgla.stiock.cn- 
p rä  parate). 


Man  bringt  eine  dünne  Schicht  der  Flüssigkeit  aut  ein  Deckgläschen,  indem 
man  ein  kleines  Tröpfchen  mit  einer  Nadel  oder  sonstigem  Instrument  (bei  I nlei- 
suchung  auf  Bakterien  mit  einem  geglühten  Platindraht)  über  die  ganze  obeill.iche 
auseinander.,! reicht  oder  indem  man  ein  solches  oder  auch  ein  Stückchen  weichen 
Gewebes  zwischen  zwei  Deckgläschen  platt  drückt  und  diese  dann  durch  \ei- 
schieben  nach  entgegengesetzten  Richtungen  von  einander  trennt.  Nun  lässt  man 
das  Präparat  an  ‘der  Luft  trocken  werden  und  erwärmt  das  DcckgUischcn  einige 
Minuten  lang  bis  auf  120°  C.  oder  zieht  es  etwa  dreimal  derart  durch  die  Hanum 
eines  Bunsen* sehen  Brenners  (schneller)  oder  durch  eine  Spiritusllamuie  (langsamer, 
dass  die,  Priiparatenseitc  von  der  Flamme  abgewandt  ist,  wobei  man  daran!  zu 
achten  hat,  dass  das  Präparat  nicht  verbrennt  (braun  wird).  Diese  Massnahme 
hat  den  Zweck,  die  Eiweisskörper  in  unlösliche  Mödilicationen  zu  verwandeln,  va, 
fiir  das  spätere  Färben  der  Präparate  von  Mächtigkeit  ist.  Bei  der  I ntcrsuclning 
auf  Sehi/.omyceten,  aber  auch  bei  Blutuntersuchungen  aller  Art  findet  diese  Methode 
v<  i rz ugsw eise  Yerw endung. 

Zur  Maceration  von  Organen  (um  gewisse  Bestandtheilc  zu  iso- 
üren)  kann  man  ganz  dünne  (weingelbe)  Lösungen  von  ( hromsäiire 
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oder  doppeltchromsaurem  Kali,0,lproc.  üeberosmiumsäurelösung,  20proc, 
Alkohol  (sogen.  Yb -Alkohol)  u.  a.  benutzen.  Die  Entkalkung  von 
Knochen  oder  verkalktem  Gewebe  wird  mit  dünner  (1  — 5 proc.)  Salz- 
säure oder  mit  Chromsäure,  Pikrinsäure  (kalt  gesättigter  Lösung)  be- 
wirkt. Für  Knochen  ist  die  v.  Ebner’sche  Flüssigkeit  (Kochsalz  10, 
Salzsäure  3 in  100  Wasser)  erapfehlenswerth.  Sehr  schnell  geht  die 
Entkalkung  unter  Anwendung  von  Phloroglucin  oder  Formel  vor  sich. 

Man  erwärmt  lg  Phloroglucin  mit  10g  reiner  Salpetersäure  langsam  und  vor- 
sichtig über  der  Flamme  bis  zu  vollständiger  Lösung  und  verdünnt  dann  die  dunkel- 
rothe  Flüssigkeit  mit  50 — 100  g Aq.  dest.  und  fügt  zum  Gebrauche  20  pCt.  Salpeter- 
säure hinzu.  Innerhalb  weniger  Stunden  werden  bei  Zimmertemperatur  selbst 
compacte  Knochen  entkalkt,  ohne  dass  ihre  Färbbarkeit  wesentlich  beeinträchtigt 
wird.  Ebenfalls  sehr  schnell  geht  es,  wenn  man  die  Präparate  in  Formel-Müller 
lixirt,  und  dann  die  Entkalkung  in  einer  lOprocentigen  Formollösung  vornimmt, 
welche  10 — 20  pCt.  Salpetersäure  enthält. 

Die  für  die  Anfertigung  mikroskopischer  Präparate  unentbehrlichen 
Instrumente  bestehen  aus  einem  Rasirmesser,  dessen  bei  der  gewöhn- 
lichen Haltung  untere  Seite  plan  geschliffen  sein  soll,  einigen  Skal- 
pellen, einer  geraden  und  einer  auf  die  Fläche  gebogenen  feinen  Seheerc, 
einer  Pincette  (im  Nothfalle  können  die  für  diese  Zwecke  im  allge- 
meinen etwas  zu  groben  anatomischen  Instrumente  benutzt  werden), 
aus  2 Präparirnadcln  (an  einem  längeren  Stiele  befestigten  starken 
Nähnadeln),  denen  man  mit  Vortheil  noch  einige  spitz  ausgezogene 
Glasstäbe  (Glasnadeln)  hinzufügt,  einem  Spatel  (einem  dünnen,  1 bis 
2 Ctm.  breiten,  biegsamen,  an  einem  Stiele  befestigten  Stück  Blech 
aus  Messing,  Neusilber  etc.),  einigen  feinen  Malerpinseln,  Uhrgläschen 
und  Porcellan-,  Blech-  oder  Glasnäpfchen,  etwas  Fliesspapier.  Objekt- 
trägern, Deckgläschen.  Die  von  verschiedenen  Seiten  für  die  Färbung 
von  Deckglas präparaten  empfohlenen  Deckglashalter  in  Form  von  Pin- 
cetten  sind  entbehrlich. 

Zu  dieser  einfachen  Ausrüstung  kommen  nun  noch  eine  Reihe, 
theils  für  die  Untersuchung  frischer,  theils  für  solche  gehärteter  Prä- 
parate bestimmter,  mehr  oder  weniger  unentbehrlicher  Instrumente 
hinzu. 

Für  frische  Untersuchungen,  zu  welchen  der  praktische  Arzt  gewiss 
noch  am  ehesten  die  Zeit  finden  wird,  ist  fast  unentbehrlich  ein  Doppel- 
messer  (Fig.  2 u.  3),  welches  man  für  10 — 12  Mark  hei  allen  be- 
deutenderen Instrumentenmachern  zu  kaufen  bekommt.  Dasselbe  be- 
steht aus  einer  mit  dem  Heft  fest  verbundenen  Klinge  und  einer  zweiten, 
in  einem  Charnicr  beweglichen  oder  ganz  freien,  welche  durch  ledern 
und  Schrauben  in  beliebiger  Entfernung  von  der  ersteren  festgestellt 
werden  kann.  Die  einander  zugekehrten  Seiten  der  Klingen  müssen 
natürlich  ganz  eben  geschliffen  sein. 

Bei  dem  Gebrauche  des  Messers  hat  man  nur  darauf  zu  achten,  dass  die  beiden 
Klingen  möglichst  parallel  und  in  der  gehörigen  Entfernung  von  einander  stehen, 
welche  je  nach  der  beabsichtigten  Untcrsuehungsweisc  und  je  nach  der  ( onsistenz 
des  betreffenden  Organes  verschieden  sein  muss.  Im  allgemeinen  gilt  in  letzter  Be- 
ziehung als  Regel,  dass  weichere  Organe  eine  weitere  Entfernung  der  Messer  er- 
fordern, welche  auch  zulässig  ist,  wenn  man  nur  mit  schwächeren  Vergrbsserungen 
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untersuchen  will.  Damit  der  Schnitt  nicht  an  der  Flüche  der  Klinge  festklebt, 
wodurch  er  leicht  zerreissen  kann,  steckt  man  das  Messer  vor  dem  Gebrauch  in 
"Wasser,  eine  Vorsicht,  die  man  auch  beim  Schneiden  mit  einem  Rasirmesscr  an- 
wenden muss.  Da  das  Wasser  an  den  Messern  schlecht  hattet,  so  kann  man  sich 
mit  Vortheil  einer  Lösung  von  2 Theilen  Spiritus  und  1 Tbeil  zur  Hälfte  mit 
Wasser  verdünnten  Glycerins  bedienen,  welche  die  Klingen  ganz  gleichmässig  be- 
netzt. Ist  das  Messer  auf  diese  Weise  vorbereitet,  so  fasst  man  den  Griff  wie  einen 


Fig.  3. 


Doppelmesser  in  1 2 nat.  Grösse.  Doppelmesser  in  3/<  nat.  Grösse. 

A feste,  B in  (lern  Charnier  Ch  beweg-  Die  bewegliche  Klinge  durch  Doppel- 

liehe  Klinge,  1*  Federn , Scli  Schiebor  federn  und  2 Sclmiuben  stellbar, 

mit  der  Schraube  bei  X 

\ iolinbogen,  setzt  die  Klingen  mit  ihrem  hinteren  Ende  an  derjenigen  Stelle  des 
raparates,  von  welcher  man  den  Schnitt  haben  will,  und  welche  man  vorher  auf 
ugend  eine  Weise  zu  spannen  sucht,  an,  und  zieht  das  Messer  seiner  ganzen  Länge 
nach  unter  möglichst  geringem  Druck  durch  oder  man  setzt  das  Messer  mit  dem 
vorderen  Ende  der  Klingen  an,  schiebt  es  bis  an  das  Ende  der  Klingen  vor  und 
zn-lit  es  endlich  so  weit  als  milbig  wieder  zurück.  Dabei  geschieht,  es  leicht,  dass 
f er  i-chmtt,  wenn  man  das  Doppelmesser  ganz  senkrecht  vorwärts  und  zurück  bc- 
Orth,  Patholog.-anat.  Diagnostik.  6.  Aufl.  o 
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wcgt  hat,  nicht  zwischen  den  Klingen  liegen,  sondern  an  dem  grossen  Präparate  hängen 
bleibt,  weshalb  man  immer  die  entstandene  Schnittspalte  genau  nachsehen  oder  mit 
dem  Messer,  sobald  der  Schnitt  die  hinreichende  Grösse  erreicht  hat,  eine  kleine 
Seitwärtsbewegung  zur  Abtrennung  desselben  machen  muss.  Um  eine  etwa  un- 
erwünschte Zerstörung  des  Präparates  durch  Doppelmesserschnitte  zu  vermeiden, 
macht  man  den  doch  jedenfalls  anzufertigenden  Hauptschnitt  gleich  mit  dem 
Doppelmesser. 


Eine  grosse  Verbesserung  hat  die  mikroskopische  Technik  durch 
die  Einführung  der  Mikrotome*)  erfahren,  das  sind  Instrumente,  an 
welchen  das  zu  schneidende  Präparat  befestigt  wird,  während  das 
Messer  über  eine  feste  glatte  Fläche  mit  der  Hand  hergeführt  oder 
ebenfalls  an  dem  Apparat  befestigt  und  mit  seiner  Unterlage  bewegt 
wird;  seltener  stellt  das  Messer  ruhig  und  wird  das  Präparat  vor  ihm 
herbewegt.  Durch  verschiedene  Vorrichtungen  ist  cs  ermöglicht,  das 
Präparat  nach  jedem  Schnitte  um  ein  Geringes  über  das  Messer  zu  er- 
heben, so  dass  immer  wieder  von  neuem  ein  dünner  Abschnitt  von  dem 
Präparat  entnommen  werden  kann. 

Von  immer  grösserer  Bedeutung  sind  die  Gefriermikrotome**) 
geworden,  an  welchen  durch  eine  Kältemischung  oder  durch  Verdampfen 
von  Aether  das  Präparat  auf  einer  unebenen  metallenen  Unterlage  lest- 
friert.  Ursprünglich  nur  für  frische  Präparate  bestimmt,  werden  sie  jetzt 
immer  mehr  auch  für  gehärtete  benutzt.  Damit  das  Gefrieren  rasch 
geschieht,  schneidet  man  von  dem  zu  untersuchenden  Präparate  eine 
ca.  2 mm  dicke  Scheibe  ab,  welche  man  auf  die  Gefrierplatte  des  In- 
strumentes leicht  andrückt.  Ganz  frische  Präparate  erleiden  bei  dem 
Gefrieren  und  Wiederaufthauen  sehr  starke  Veränderungen;  zellige  Ge- 
webe, Milz,  Lymplulrüsen,  Sarcomc  etc.,  zeigen  oft  eine  gitterförmige 
Anordnung  der  Zellen,  rothe  Blutkörperchen  verlieren  ihren  Farbstolf 
u.  s.  f.,  ausserdem  ist  es  störend,  dass  die  Schnitte  stark  gerollt  zu 
sein  pflegen  und  nach  dem  Aufthauen  klebrig  und  von  Luftblasen  mehr 
oder  weniger  stark  durchsetzt  sind.  Am  ehesten  vermeidet  man  die 
Luftblasen  und  am  besten  schneidet  man  überhaupt,  wenn  man  die 
Abkühlung  der  Scheiben  nicht  zu  weit  treibt,  sondern  schneidet,  sobald 
dieselben  soeben  fest  geworden  sind;  sollten  sic  zu  hart  gefroren  sein, 
so  kann  man  den  obersten  Schichten  durch  vorsichtiges  Anhauchen  die 
geeignete  Oonsistenz  geben.  Einbringen  der  Schnitte  in  frisch  ausge- 
kochtes, aber  wieder  abgekühltes  Wasser  bewirkt  schnellen  Schwund 
der  Luftblasen  durch  Resorption.  Die  Klebrigkeit  der  frischen  Schnitte 
vermindert  sich,  wenn  man  dieselben  kurze  Zeit  in  60proc.  Alkohol 
bringt,  aus  welchem  sie  in  Wasser  übertragen  werden,  in  dem  sie  sich 
dann  infolge  der  entstehenden  Diffusionsströme  meist  auch  gut  aus- 


*)  Es  werden  jetzt  von  zahlreichen  Mechanikern  Mikrotome  in  verschiedenen 
Formen  angefertigt.  Die  bekanntesten  Firmen  sind  Becker  Göttingen , Jung 
Heidelberg.  Miehe  Hildesheim,  Schanze  Leipzig,  Zimmermann  Leipzig. 

**)  Man  kann  entweder  Gefriervorrichtungen,  welche  zu  den  meisten  Schlitten- 
mikrotomen geliefert  werden,  oder  eigene  Instrumente  benutzen.  Ich  empfehle  ganz 
besonders  das  Hobelmikrotom  von  R.  Jung  in  Heidelberg  (Katalog  No.  119),  welches 
mit  automatischer  Hebung  40  Mark  kostet  und  auch  für  Paraffinschnitte  verwendet 
werden  kann. 
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breiten.  Viel  weniger  verändert  und  viel  besser  zu  behandeln  sind  die 
Schnitte  von  vorher  gehärteten  Präparaten.  Nach  irgend  einer  Methode 
gehärtete  Präparate  kann  man  auswässern  und  dann  gefrieren  lassen, 
bei  weitem  besser  aber  ist  es,  sie  mit  einer  lOproc.  Formollösung  zu 
durchtränken,  da  Formolpräparate  vorzüglich  gefrieren.  Am  meisten 
empfiehlt  sich  die  Härtung  in  Formol  selbst.  Man  kann  reine  lOproc. 
Formollösung  nehmen  und  dann  direct  (ohne  Abspülung  in  Wasser)  ge- 
frieren lassen,  ich  verwende  Formol-Müller,  in  welchem  die  dünnen 
Scheiben  über  Nacht  im  Brutofen  liegen  bleiben,  um  dann  flüchtig  in 
Wasser  abgespült  und  auf  die  Gcfrierplatte  gebracht  zu  werden.  Ein 
vorheriges  kurzes  Eintauchen  in  reine  lOproc.  Formollösung  ist  zu  em- 
pfehlen. Nach  dieser  Methode  kann  sogar  Gehirn  und  Rückenmark 
geschnitten  und  nach  Beizung  der  Schnitte  in  Chromsalzlösung  binnen 
2 Tagen  nach  Weigert- Pal  gefärbt  werden. 

Bei  den  Mikrotomen  für  gehärtete  Präparate  kann  das  zu 
zerschneidende  Stück,  wenn  cs  gross  genug  ist  und  Druck  vertragen 
kann,  direct  in  der  Klemme  des  Instrumentes  befestigt  werden,  man 
kann  es  aber  auch,  um  es  vor  dem  directen  Druck  der  Klemme  zu 
schützen,  zwischen  zwei  Stückchen  gehärteter  Leber,  am  besten  Amy- 
loidleber, fassen,  welche  auch  mit  Vortheil  bei  dem  Schneiden  mit  dem 
Rasirmesser  zum  Einklemmen  kleiner  oder  dünner  Präparate  (vom 
Darm,  serösen  Häuten  etc.)  benutzt  werden  kann.  Man  macht  einen 
tiefen  Einschnitt,  bringt  das  Präparat  da  hinein  und  drückt  dann  die 
Leberstücke  mit  der  Hand  zusammen,  wodurch  das  dazwischenliegende 
Präparat  festgehalten  wird.  Wenn  man  in  solchem  Falle  die  Leber 
fest  mit  einem  Faden  umwindet,  kann  man  das  Präparat  auch  in  das 
Mikrotom  einklemmen.  Eine  andere  Zubereitung  dünner  Gewebstheile 
zum  Mikrotomircn  besteht  darin,  dass  man  auf  ein  gutes  nicht  rissiges 
Korkstück  dicke  Gummilösung  oder  flüssigen  Leim  aufträgt,  das  vor- 
her ausgewässerte  Präparat  auflegt  und  den  durch  eine  Bleikugel  be- 
schwerten Kork  nun  mit  dem  Präparate  nach  oben  in  starken  Alkohol 
eintaucht,  welcher  die  Leim-  oder  Gummilösung  schnell  härtet  und  da- 
mit das  Gewebsstückchen  befestigt,  von  dem  man  nun  leicht  Flach- 
schnitte abnehmen  kann.  Um  von  solchen  dünnen  Präparaten  Quer- 
schnitte machen  zu  können,  ist  es  nothwendig,  dieselben  in  eine  bei 
massig  erhöhter  Temperatur  flüssige,  bei  gewöhnlicher  Temperatur  aber 
erstarrende  Masse  einzubetten.  Diese  Einbettungsmassen  müssen 
auch  für  zarte,  keinen  stärkeren  Druck  vertragende  Präparate  zur  Ver- 
wendung kommen,  sowie  für  solche,  welche,  wie  die  Lunge,  sehr  porös  sind 
oder  bei  welchen  es  auf  die  Herstellung  äusserst  feiner  Schnitte  oder  auf  die 
so  wichtigen  ununterbrochenen  Schnittreihen  (Serienschnitte)  ankommt. 

Ara  meisten  ist  die  Einbettung  in  Paraffin  im  Gebrauch,  von  welchem  die 
Sorte  mit  dem.  Schmelzpunkt  bei  ca.  54°  C.  am  geeignetsten  ist.  Um  cs  recht  ge- 
schmeidig zu  machen,  kann  man  es  5 — 6 Stunden  kochen.  Das  einzubettende  Prä- 
parat muss  zunächst  durch  absoluten  Alkohol  vollkommen  wasserfrei  gemacht  werden, 
dann  wird  es  am  besten  in  Xylol  so  lange  (bis  '24  Stunden)  eingelegt,  bis  es  voll- 
kommen durchsichtig  zu  Boden  gesunken  ist.  Bei  zarten  Objecten  ist  es  vort heil- 
haft. zuerst  schon  gebrauchtes,  also  alkoholhaltiges,  dann  erst;  reines  Xylol  zu  ver- 
wenden. Nunmehr  kann  man,  wenn  man  möglichst  rasch  arbeiten  will,  das  Präparat 
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sofort  in  geschmolzenes  Paraffin  bringen  (ich  verwende  dazu  Vogelfuttcrnnpfchen), 
in  welchem  man  dasselbe  im  Brütofen  bei  constantcr  Temperatur  von  55—58°  C. 
(so  dass  das  Paraflin  immer  flüssig  bleibt)  je  nach  der  Grösse  li/2— 2 Stunden  oder 
noch  länger  stehen  lässt.  Nur  vollkommen  gut  fixirte  und  gehärtete  Präparate  ver- 
tragen längere  Erwärmung,  aber  auch  sie  gehen  zu  Grunde,  sobald  die  Temperatur 
1'0°  G.  überschreitet.  Man  darf  daher  auch  die  Präparate  nicht  mit  flüssigem  Pa- 
raffin von  unbekannter  Temperatur  übergiessen,  sondern  muss  warten,  bis  dasselbe 
die  angegebene  Temperatur  des  Brutofens  hat.  Eine  noch  sicherere  Durchtränkung 
erreicht  man.  wenn  man  die  Präparate  aus  dem  Nylol  zuerst  in  eine  Losung  von 
Parat lin  in  Xylol  und  nach  einigen  bis  24  Stunden  erst  in  das  reine  geschmolzene 
Paraffin  bringt.  Die  Xylol-Paraffinlösung  fertigt  man  an,  indem  man  fein  geschabtes 
Paraffin  mit  Xylol  vorsichtig  bis  zu  völliger  Lösung  erwärmt,  erkalten  lässt  und  die 
dann  übrig  bleibende  Flüssigkeit  abgiesst. 

Nachdem  das  Präparat  genügend  durchtränkt  ist,  giebt  man  ihm  in  dem  Näpf- 
chen die  richtige  Lage,  indem  man  diejenige  Seite,  von  welcher  geschnitten  werden 
soll,  in  die  Mitte  des  Näpfchenbodens  legt,  und  lässt  nun  das  Paraffin  erkalten. 
Man  kann  auch  in  ein  neues  Näpfchen  erst  eine  dünne  Schicht  Paraffin  giessen, 
dann,  sobald  dieses  fest,  aber  noch  nicht  ganz  hart  geworden  ist,  das  Präparat  in 
der  gewünschten  Lage  eindrücken  und  nun  erst  mit  flüssigem  Paraffin  das  Näpfchen 
füllen,  oder  man  macht  sich  aus  starkem  Papier  (Visitenkarten)  kleine  viereckige 
Kästchen,  in  denen  man  das  Präparat  mit  feinen  insectcnnadeln  in  der  gewünschten 
Lage  halten  kann. 

Sobald  das  Paraffin  an  der  Oberfläche  erstarrt  ist,  bringt  man  die  Gefässe  in 
recht  kühles  Wasser,  da  es  vortheilhaft  ist,  wenn  die  völlige  Erstarrung  recht  schnell 
vor  sich  geht.  Ist-  diese  eingetreten,  so  entfernt  man  das  Papierkästchen,  bezw. 
nimmt  man  die  Masse  mit  einem  erwärmten  Messer  aus  dem  (flasnäpfehen  heraus 
und  schneidet  so  viel  Paraflin  fort,  dass  ein  in  die  Klammern  der  Mikrotome  passen- 
der Würfel  entsteht.  Kleine  oder  dünne  Objecte  können  auch  auf  den  Paraflintisch 
der  Mikrotome  angeschmolzen  werden.  Die  Paraffinwürfel  kann  man  beliebig  lange 
in  Alkohol  aufbewahren.  Vor  dem  Schneiden  thut  man  gut,  die  Einbettungsmasse 
nach  oben  hin  so  zuzuspitzen,  dass  die  obersten  Partien  des  cingeschmolzenen 
Präparates  hervorragen;  es  bleibt  dann  nicht  so  viel  Einbettungsmasse  an  den 
Schnitten  hängen  und  dieselben  rollen  sich  weniger  leicht  zusammen.  Man  kann 
trocken  schneiden,  ich  ziehe  es  aber  vor,  während  des  Schneidens  das  Messer  sowie 
die  Oberfläche  des  Präparates  stets  mit  Alkohol  zu  befeuchten.  Es  geschieht  das 
mit  demselben  Pinsel,  durch  dessen  leichtes  Auflegen  auf  den  entstehenden  Schnitt 
das  Zusammenrollen  desselben  verhütet  wird.  Die  Schnitte  kommen  am  besten  in 
Alkohol  und  können  nun  ganz  in  der  gewöhnlichen  Weise  gefärbt  werden,  d.  h.  cs 
ist  bei  den  gewöhnlichen  Arbeiten  weder  nöthig  die  Schnitte  aufzukleben,  noch  das 
Paraffin  zu  entfernen,  sondern  man  bringt  sie,  wie  sic  da  sind,  in  die  Farblösungen 
hinein  und  sorgt  höchstens,  wenn  sie  nicht  untertauchen  wollen,  durch  ein  auf- 


gelegtes Fliespapierstückchen  dafür,  dass  sie  allseitig  von  der Farbflüssigkeit  benetzt 
sind.  Man  muss  wohl  die  Farben  etwas  länger  einwirken  lassen,  als  auf  paraffin- 
freie  Stücke,  allein  die  Färbungen  gelingen  vollkommen  gut.  Erst  wenn  die  Schnitte 
entwässert  sind,  wird  das  Paraffin  in  Xylol  aus  ihnen  entfernt.  Wünscht  man  in 
Glycerin  zu  untersuchen,  so  wird  der  Schnitt  vor  oder  nach  dem  Färben  in  abso- 
lutem Alkohol  entwässert,  in  Xylol  vom  Paraffin  und  dann  wieder  in  absolutem 
Alkohol  vom  Xylol  befreit.  Von  da  kann  er  direct  in  Glycerin  kommen. 

Andere  viel  benutzte  Einbettungsmassen,  welche  den  Vortheil  bieten,  dass  sie 
durchscheinend  sind,  und  dass  man  sie  aus  den  Schnitten  für  gewöhnlich  nicht  zu 
entfernen  braucht,  sind  das  Celloidin  und  das  Photoxylin.  Man  schneidet  das 
in  Tafelform  im  Handel  vorkommende  Celloidin  in  kleine  Stückchen  und  lösst  die- 
selben in  einer  Mischung  von  Alkohol  und  Aether  (nach  Huber  b Theile  Schwefel- 
äther von  0,720  spec.  Gewicht  und  1 Thcil  Alkohol  rectificat.  von  0,842  spec.  Gew.). 
Man  macht  sich  eine  dünnflüssigere  und  eine  dickflüssigere  Lösung.  Die  einzubetten- 
den Präparate  werden  für  24  Stunden  in  die  gleiche  Alkohol-Aethermischimg  gelegt, 
dann  24  Stunden  lang  in  die  dünne  Cclloidinlösung.  Nun  kann  man  sic  entweder 
mit  der  dicken  Lösung  auf  Kork  aufkleben,  wobei  es  sich  empfiehlt,  zarte  Präparate 
ganz  in  Celloidin  einzuhüllen,  oder  man  bringt  die  Präparate  in  ein  Papierkästchen 
oder  einen  Glasnapf,  übergiesst  sie  mit  der  dicken  Lösung  und  lässt  sie  lose  zuge- 
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deckt  stehen,  bis  durch  allmähliches  Verdampfen  des  Aethcrs  das  Celloidin  lest 
geworden  ist.  ln  gleicher  Weise  lässt  man  auch  das  Celloidin  auf  dem  Kork  fest 
werden.  Zur  weiteren  Conservirung  benutzt  man  50 — 70  proc.  Alkohol,  welcher  auch 
beim  Schneiden  zur  Befeuchtung  des  Messers  verwandt  wird.  Absoluter  Alkohol  ist 
zu  vermeiden,  weil  er  das  Celloidin  löst.  Dasselbe  gilt  für  Nelkenöl,  weshalb  man 
Origanumöl  oder  Xylol,  in  welchem  aber  die  Schnitte  leicht  schrumpfen,  zum  Aul- 
hellen benutzt.  Um  auch  beim  Entwässern  (s.  unten)  den  absoluten  Alkohol  zu 
vermeiden,  kann  man  dasselbe  nach  Weigert  mit  Anilinöl  vornehmen,  welches 
seinerseits  durch  Xylol  entfernt  wird. 

Die  Einbettung  in  Photoxylin,  einen  der  Watte  ähnlich  sehenden  Körper,  der 
sich  sehr  leicht  löst,  geschieht  in  gleicher  Weise. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Ausfall  der  mikroskopischen  Prä- 
parate ist  die  Wahl  der  Zusatz l'liissigkeiten.  Bei  an  sich  flüssigen 
Köpern  bedarf  es  ja  häufig  gar  keines  weiteren  Zusatzes,  bei  den 
übrigen  wird  man  in  den  meisten  Fällen,  besonders  wenn  es  sich  um 
die  Untersuchung  gröberer  pathologischer  Veränderungen  handelt,  mit 
gewöhnlichem  Wasser  Auskommen;  bei  allen  feineren  Untersuchungen 
aber  und  vor  Allem,  wenn  Blut  dabei  eine  Rolle  spielt,  müssen  bei 
der  frischen  Untersuchung  sogenannte  indifferente  Flüssigkeiten  benutzt 
werden,  seien  es  solche,  welche  im  Körper  vorgebildet  sind  (Humor 
aqueus,  Serum  etc.)  oder  künstlich  bereitete,  von  denen  eine  0,6  bis 
0,7  proc.  Kochsalzlösung,  die  man  sich  ja  leicht  in  Vorrath  halten 
kann,  für  die  meisten  Fälle  ausreicht.  Sehr  gute  Dienste  leistet  in 
vielen  Fällen,  wo  man  es  z.  B.  mit  sehr  gebrechlichen  Zellen  zu  thun 
hat,  das  Jod,  welches  alle  protoplasmatischen  Theile  schnell  erhärtet, 
oder  auch,  aus  demselben  Grunde,  eine  dünne  (0,1  pCt.)  Lösung  von 
Osmiumsäure.  Da  die  Jodlösung  auch  als  Reagenz  vielfach  in  Gebrauch 
gezogen  werden  kann,  so  hält  man  sich  eine  Lösung  von  1 Theil  Jod 
und  3 Theilen  Jodkalium  in  100  Theilen  Wasser  vorräthig,  die,  um 
als  blosse  Zusatzflüssigkeit  benutzt  zu  werden,  entsprechend  verdünnt 
werden  muss  (hellgelb).  Gefärbte  frische  Präparate  werden  meist  in 
Glycerin  oder  in  eine  50  proc.  Lösung  von  Kalium  aceticum  gelegt,  weil 
darin  die  nicht  gefärbten  Theile  sich  aufhellen,  wodurch  natürlich  die 
gefärbten  um  so  deutlicher  hervortreten.  Dasselbe  geschieht  mit  den 
Schnitten  von  gehärteten  Präparaten,  bei  welchen  aber  eine  noch  bessere 
Aufhellung  erreicht  wird,  wenn  man  dieselben  in  Balsam  oder  Harz 
cinbettet.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  dieselben  vollkommen  wasserfrei 
gemacht  werden,  was  man  durch  Einlegen  in  absoluten  Alkohol  er- 
reicht. Aus  diesem  bringt  man  dieselben  in  ein  Oel  (Gedern-,  Origa- 
num-, Bergamott-,  Nelkenöl)  oder  in  Xylol,  bis  sic  ganz  durchsichtig 
geworden  sind,  dann  erst  werden  sie  in  Canadabalsam,  der  in  Xylol 
gelöst  ist,  oder  in  Dammarharz  (Dammar,  Terponthin,  Benzin  zu 
gleichen  Theilen,  Mischen,  Erwärmen,  Abgiessen)  eingelegt.  Die  früher 
mehr  geübte  Methode  der  Untersuchung  in  Glycerin  ist  jetzt  immer 
mehr  abgekommen,  seit  man  gelernt  hat,  die  verschiedensten  Bestand- 
teile der  Präparate  zu  färben  und  dadurch  besser  sichtbar  zu  machen. 
Die  in  Balsam  oder  Harz  eingebetteten  Präparate  können  ohne  weiteres 
aufbewahrt  werden,  die  in  Glycerin  oder  Kalium  aceticum  liegenden  müssen 
noch  einen  besonderen  Abschluss  erhalten.  Ich  befestige  zuerst  die 
vier  Ecken  der  Deckgläschens  mit  einem  Wachströpfchen,  nehme  dann 
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mit  einem  bei  Glycerin  mit  Alkohol  befeuchteten  Läppchen  etwa  noch 
überstehende  Flüssigkeit  weg  und  umziehe  endlich  die  Ränder  des  Deck- 
glases mit  einem  Wachsrand,  indem  ich  den  Docht  einer  angebrannten 
und  dann  wieder  verlöschten  Wachskerze  als  Pinsel  benutze.  Wenn 
das  Wachs  hart  geworden  ist,  erhält  es  einen  Ueberzug  von  Canada- 
balsam,  der  beiderseits  über  die  Ränder  der  Wachsstriche  hinaus- 
gehen muss. 

Um  die  Zusammensetzung  mikroskopischer  Präparate  besser  er- 
kennen zu  können,  ist  es  besonders  bei  frischen  Präparaten  oft  von 
Vortheil,  künstliche  Veränderungen  Jiervorzurulcn,  wodurch  dieses  oder 
jenes  Gebilde  besser  hervortritt  oder  wobei  gewisse  eintretende  Ver- 
änderungen die  Anwesenheit  dieses  oder  jenes  Körpers  anzeigen.  Man 
benutzt  zu  diesem  Zwecke  chemische  Flüssigkeiten,  Reagentien. 
Eines  der  wichtigsten,  besonders  wegen  ihrer  aufhellenclen  Wirkung  auf 
das  Bindegewebe  und  ihrer,  Schrumpfung  und  dadurch  deutlicheres 
Hervortreten  veranlassenden  Wirkung  auf  die  Kerne  ist  die  Essigsäure, 
welche  man  als  wasserfreie  (Eisessig)  und  verdünnte  (1 — 5 pCt.)  vor- 
räthig  halten  sollte.  Auch  ihre  coagulirende  Wirkung  auf  Mucin  ist 
von  Wichtigkeit.  Noch  häufiger  wird  man  von  der  Kali-  oder  Natron- 
lauge Gebrauch  machen,  welche  in  verdünnten  (1 — 2proc.)  Lösungen 
Fettkörnchen  (ebenso  wie  die  Schizomyceten)  unverändert  lässt,  während 
alle  weichen  Gewebe  ausser  den  elastischen  stark  aufquellen  und  durch- 
sichtig werden,  ln  stärkerer  Concentration  (33 — 35  pCt.)  sind  die 
Laugen  zum  Isoliren  von  zelligen  Elementen  (z.  B.  glatten  Muskel- 
zellen) zu  gebrauchen.  Endlich  muss  auch  eine  dünnere  (5 — lOproc.) 
Lösung  von  Salzsäure  vorhanden  sein,  mittelst  deren  man  Kalksalze 
zur  Auflösung  bringt;  man  kann  dazu  auch  den  bei  den  Farbstoffen 
zu  erwähnenden  Salzsäure-Alkohol  (1  Th  eil  Salzäure  aul  100  Th  eile 
TOproc.  Alkohol)  benutzen.  Die  Anwendung  dieser  Reagentien  ge- 
schieht am  besten  so,  dass  man  zu  dem  fertigen  Präparate  von  der 
einen  Seite  des  Deckgläschens  her  einen  oder  nacheinander  mehrere 
Tropfen  davon  zufliessen  lässt,  während  man  mit  einem  Stückchen 
Fliesspapier  an  der  anderen  Seite  die  Flüssigkeit  unter  dem  Deck- 
gläschen immer  wieder  wegsaugt.  Man  kann  auf  diese  Weise  die  Art 
der  Wirkung  des  betreffenden  Reagens  Schritt  für  Schritt  unter  dem 
Mikroskope  verfolgen.  Aber  freilich  lässt  sich  diese  Methode  nur  dann 
anwenden,  wenn  durch  den  erzeugten  Strom  die  Präparate  nicht  fort- 
geschwemmt werden  können;  im  entgegengesetzten  Falle  muss  man 
sich  begnügen,  einen  Tropfen  des  Reagens  an  die  Seite  des  Deck- 
gläschens zu  bringen  und  ihn  langsam  cindringen  zu  lassen  (man  nimmt 
in  diesem  Falle  die  Lösung  etwas  stärker)  oder  man  muss  auf  die 
Beobachtung  der  Entstehung  der  reagentiellen  Veränderungen  ver- 
zichten und  das  Präparat  von  vornherein  in  einem  rl  ropfen  des  Reagens 
zubereiten. 

Ein  unentbehrliches  Hiilfsmittel  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
ist  die  Anwendung  von  Färbemitteln*).  Ihr  \ ortheil  besteht  nicht 


*)  Es  giebt  jetzt  allorwrirts,  besonders  in  den  l niversitätsstädten,  Handlungen 
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nur  darin,  dass  man  mittelst  derselben  einzelne  Bestandteile  der  Prä- 
parate durch  Färbung  vor  den  übrigen  ungefärbt  oder  weniger  gehabt 
erscheinenden  Theilen  hervorheben  kann,  sondern  auch  dann  dass 
manche  Farbstoffe  auf  gewisse  Bestandteile  der  Präparate  grade/u  a s 
chemische  Reagentien  wirken.  Durch  Vereinigung  verschiedener  l;arb- 
stoffe  welche  *"  zu  verschiedenen  Bestandtheilen  Beziehungen  besitzen, 
kann  ’ das  prächtigste  Farbenbild  erzielt  und  damit  die  Zusammen- 
setzung der  Präparate  auf’s  klarste  vor  Augen  geführt  werden 

Ganz  gewaltige  Fortschritte  hat  in  neuerer  Zeit  die  1 aibetechink 
durch  die  Einführung  der  Anilinfarben  gemacht.  Dieselben  werden 
in  wässeriger  oder  wässerig-alkoholischer  Lösung  angewandt. 

Am  besten  hält  man  sich  concentrirtc  alkoholische  Lösungen  voi- 
räthic.  welche  dann  zum  Gebrauche  mit  soviel  destillirtem  Wasser  ver- 
setzt werden,  dass  man  eine  1— 2 proc.  Farbstofflösung  bekommt,  hur 
viele  Fälle  ist  es  besser,  statt  des  dostillirten  Wassers  eine  durch 
Schütteln  und  nachheriges  Filtriren  durch  ein  feuchtes  Filter  herge- 
stellte Lösung  von  Anilinöl  in  Wasser  oder  eine  5 proc.  Carbolsäure- 
lösung  zu  benutzen  ( Beize).  Die  zu  färbenden  Schnitte  bringt  man  am  besten 
aus  absolutem  Alkohol  direkt  in  die  Farblösungen,  wobei  sie  durch 
den  verdunstenden  Alkohol  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  ansge- 
breitet werden.  Man  muss  dann  nur  darauf  achten,  dass  sie  nach  Ab- 
dunsten des  Alkohol  untertauchen,  was  man  durch  Ueberlegen  eines 
Stückchens  Fliesspapier  befördern  kann.  Es  empfiehlt  sich,  nicht  mehr 
wie  2 bis  4 Schnitte  auf  einmal  in  die  Farbe  zu  bringen.  Deckglas- 
präparate lässt  man  entweder  auf  der  Farbllüssigkeit  mit  der  Prapa- 
ratenseite  nach  unten  schwimmen,  oder  man  hält  sie  mittelst  einci 
Pincette  mit  der  Präparatenseite  nach  oben  horizontal  und  lässt  mittelst 
einer  Pipette  einige  Tropfen  Farbllüssigkeit  auftropfen.  Da  alle  Anilin- 
färbungen  in  der  Wärme  schneller  vor  sich  gehen,  so  kann  man  die 
Uhrgläschen  oder  Blechschälchen,  in  welchen  sich  die  Farbflüssigkeitcn 
mit  den  Präparaten  befinden,  sowie  die  Deckgläschen  über  einer  Flamme 
erwärmen,  doch  darf  dies  nicht  länger  geschehen,  als  bis  die  Flüssig- 
keit an  fängt  zu  dampfen. 

Die  Anilinfarben  färben  in  der  Regel  zunächst  alle  Bestandtheile 
der  Präparate.  Bringt  man  diese  aber  nach  Abwaschen  in  destillirtem 
Wasser  in  absoluten  Alkohol,  so  werden  bei  den  basischen  Anilinfarben 
die  meisten  Bestandtheile  derselben  wieder  entfärbt,  nur  die  Kerne  und 
viele  Bakterien  behalten  ihre  Farbe.  In  Anbetracht  der  wichtigen 
Rolle,  welche  die  Bakterien  in  der  neueren  Pathologie  spielen,  soll 
nachher  noch  Genaueres  über  ihre  Färbung  mitgethcilt  werden.  Jetzt 
will  ich  nur  noch  kurz  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Anilin- 
farben an führen. 

Ein  für  die  Färbung  mancher  frischer  Präparate  sehr  brauchbarer  LarbstotT  ist 
das  Mcthy lviolett,  welches  schon  in  0.1  proc.  wässeriger  Lösung  die  Zellkerne  in 
wenigen  Minuten  blau  färbt.  Hauptsächlich  wichtig  ist  aber  dieser  I'arhstofT  dadurch, 


mit  mikroskopischen  Utensilien  und  Farbstoffen;  eine  sehr  empfeblcnswcrthe  Bezugs- 
quelle ist  Dr.  CL  Brühl  er  u.  Co.  Leipzig,  Bayersche  Strasse  ü.'L 
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(lass  er  amyloid  degenerirtc  Gewebe  schön  rosaroth,  nicht  amyloide  aber  blau 
färbt.  Eine  gute  Kernfärbung  erzielt  man,  wenn  man  die  Schnitte  stark  färbt  und 
dann  in  (1  proc.)  Salzsäure-Alkohol  oder  in  1 — 2 proc.  Essigsäure  so  lange  aus- 
wäscht, bis  sie  eine  hellblaue  Färbung  angenommen  haben.  Nun  spült  inan  in 
destillirtcm  Wasser  ab  und  untersucht  in  Kalium  aceticum,  nicht  in  Glycerin,  welches 
die  blaue  Farbe  allmählich  auszieht.  Gehärtete  Präparate  färben  sich  weniger  gut 
als  frische. 

ln  der  Wirkung  auf  Amyloidsubstanz  kommt  Gcntianaviolett  dem  vorigen 
gleich,  ja  es  ist  für  gehärtete  Präparate  vorzuzichen.  ln  salzsaurem  Alkohol  aus- 
gewaschene, dann  in  absolutem  kurze  Zeit  entwässerte  und  in  Ocl  und  Damar  ein- 
gelegte Schnitte  von  Amyloidlebem  gaben  mir  gute  Bilder.  An  frischen  Präparaten 
zieht  der  absolute  Alkohol  hier  wie  bei  der  Färbung  mit  Methyiviolett  die  Farbe 
schnell  aus.  Gcntianaviolett  eignet  sich  ausserdem  vortrefflich  zur  Färbung  vieler 
Bacterien,  wobei  es  hauptsächlich  mit  Anilinölwasser  (1  : 10)  benutzt  wird  (Ehrlich- 
sche  Lösung).  Eine  grosse  Bedeutung  hat  die  Gram’sche  Bacterienfärbung 
erlangt.  Beliebig  gehärtete,  am  besten  aber  Alkohol-Präparate  werden  5 — 15  Min. 
in  Anilinölwasscr-Gentiana  gefärbt,  in  0,6  proc.  Kochsalzlösung  oder  Wasser  ab- 
gespiilt,  2 — 3 Min.  in  Jodjodkaliumlösung  (1:2:  300  Wasser)  gebracht,  wieder  ab- 
gespiilt.  in  absolutem  Alkohol,  der  nach  Bcdürfniss  gewechselt  wird,  entfärbt,  bis 
keine  Farbwolken  mehr  abgehen,  in  Nelkenöl  oder  Xylol  aufgehellt,  in  Balsam  ein- 
gelegt. Eine  Modilication  der  Gram-Methode  ist  die  Wcigert’sche  Fibrinfärbe- 
inethode,  durch  welche  Fibrin  und  viele  hyalinfibrinoide  Massen,  Bacterien,  Schleim, 
Kerntheilungsfiguren,  leider  auch  vielfach  elastische  und  selbst  leimgebende  Binde- 
gewebsfasern schön  blau  gefärbt  werden.  Härtung  in  Alkohol,  Sublimat,  Formol; 
Müller’sche  und  mit  ihr  zusammengesetzte  Flüssigkeiten  sind  weniger  geeignet,  doch 
kann  man  durch  mehrstündige  Behandlung  mit  5 proc.  Oxalsäurelösung  die  Färb- 
barkeit der  Präparate  verbessern.  Die  Färbung  der  Schnitte  geschieht  wie  bei  der 
Gram’schen  Methode,  doch  nimmt  man  am  besten  sowohl  die  Behandlung  mit  Jod- 
jodkalium wie  die  Entwässerung  und  Entfärbung  auf  dem  Objectträger  vor,  nachdem 
man  jedesmal  vorher  die  Schnitte  mit  4 fach  zusammengelegtem  Fliesspapier  ab- 
getrocknet hat.  Statt  des  Alkohols  wird  zur  Entfärbung  und  Entwässerung  eine 
Mischung  von  Anilinöl  und  Xylol  (2  : 1)  benutzt.  Wenn  keine  Farbwolken  mehr 
abgehen,  wird  in  reinem  Xylol  gründlich  ausgewaschen  und  in  Xylolbalsam  einge- 
schlossen. Wenn  das  gelbliche  Anilinöl  nicht  vollständig  durch  reines  Xylol  entfernt 
wird,  verderben  die  Präparate  unter  Bräunung  des  Balsams.  Vorfärbung  mit  Lithion- 
carmin. 

Methylgrün  ist  besser  als  die  violetten  Farben  zur  Amyloiduntersuchung 
geeignet,  wenn  man  bei  künstlicher  Beleuchtung  arbeiten  muss.  Es  färbt  die  Amy- 
loidsubstanz ebenfalls  roth,  die  nicht  amyloiden  Thcilc  aber  grün  und  giebt  ausser- 
dem noch  manche  andere  Farbentöne. 

Ein  sehr  schöner  Farbstoff  ist  das  Methylenblau,  welches  gleichfalls  ein  her- 
vorragendes Pilzfärbemittel  ist  und  sieh  ausserdem  seiner  lichten  Farbe  wegen  gut 
zu  Doppclfärbungen  mit  rothen  Farbstoffen  eignet.  Weitere  Vorzüge  desselben  sind, 
dass  die  Präparate  sich  nicht  leicht  darin  überfärben,  und  dass  cs  schon  lür  sich 
allein  unter  gewissen  Verhältnissen  Doppelfärbungen  giebt,  grosse  Nachtheile  sind, 
dass  die  Färbung  nur  in  der  Nähe  des  Randes  der  Deckgläschen  sich  zu  halten 
pflegt  und  dass  sie  an  Formol-Präparaten  nicht  gut  wird.  Origanumöl  ist  zu  ver- 
meiden, da  es  die  Farbe  auszieht.  Eine  Universalfarbe  für  Bacterien  ist  die 
Löfflcr’schc  Mcthylcnblaulösung:  conccnt.  alkoh.  Methylenblau  30  g.  wässe- 
rige Kalilösung  (1  : 10  000)  100  g.  Ich  lasse  das  Methylenblau  gern  in  Verbindung 
mit  Eosin  (Eosin-Alkohol  s.  unten)  verwenden.  Zur  Erzielung  von  allerhand  Doppel- 
färbungen  und  zur  Untersuchung  von  Protoplasmastructuren  ist  das  polychrome 
Methylenblau  sowie  das  verwandte  Th  ionin  ausgezeichnet.  Zur  Darstellung  der 
l'nna’schcn  Plasmazellcn,  welche  bei  zahlreichen  pathologischen  Vorgängen  eine 
grosse  Rolle  spielen,  härtet  man  in  Alkohol,  färbt  in  polychr.  Methylenblau  kräftig 
(i/4 — 12  Stunden  lang),  spült  in  Wrasser  ab,  differenzirt  (ca.  1 4 Min.)  in  Unnascher 
Glycerin- Acthcrmischung  (welche  wie  der  Farbstoff  von  Grübler,  Leipzig  bezogen 
werden  kann),  spült  abermals  sorgfältig  in  Wasser  ab  und  bettet  ein  (abs.  Alkohol, 
Bergamottöl,  Canadabalsam).  Diese  Farbstoffe  bilden  auch  ein  gutes  Reagenz  für 
Schleim,  der  sich  zwar  auch  in  llämatoxylin  und  einfachem  Methylenblau  stark  färbt, 
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aber  mit  Thionin  und  polychr.  Methylenblau  eine  metaehromatischc  (rothc)  Färbung 
annimmt.  Zur  Thioninfärbung  härtet  man  in  conc.  wässeriger  Sublimatlösung,  ent- 
wässert möglichst  kurz  in  absol.  Alkohol  und  bettet  in  Paraffin  ein.  Die  entparafli- 
nirten  Schnitte  werden  1/2  Min.  in  conc.  wässrige  Sublimatlösung  eingebraoht,  in  Alkohol 
abgespült,  5—15  Min.  lang  in  Thionin  (2  Tropfen  einer  heissgesättigten  wässerigen  Lösung 
auf  5 ccm  Wasser)  gefärbt,  in  90  proc.  Alkohol  abgespült,  kurz  in  absol.  Alkohol  ent- 
wässert. in  1 Th.  Nelkenöl  +5  Th.  Thymianöl  aufgehellt,  in  Cedernül-Balsam  cingeschlossen. 

Einer  vielseitigen  Verwendung  sind  die  braunen  Farbstoffe,  Bismarckbraun 
und  Vesuvin,  fähig.  Sie  können  bei  frischen  Präparaten  sehr  gut  verwandt  werden 
und  bieten  den  Vortheil,  dass  man  die  Präparate  in  Glycerin  einbetten  kann;  Kalium 
accticum  ist  zu  vermeiden.  Von  allen  Anilinfarbstoffcn  ist  Vesuvin  meines  Wissens 
der  einzige,  welcher  mit  salzsaurem  Alkohol  in  den  Zellkernen  fixirt  werden  kann. 

Die  Zahl  der  in  Gebrauch  genommenen  rothen  Anilinfarben  ist  sehr  gross. 
Es  befinden  sich  darunter  vortreffliche  Kernfärbemittel,  Magdala,  Saffranin  etc., 
und  das  am  längsten  bekannte  Fuchsin  findet  in  der  Pilzfärbetechnik  hervorragende 
V erwendung,  besonders  in  Form  der  Z i eh  1 ’ s c h e n C a r b o 1 s ä u r e - F u c hsinlösung: 
Fuchsin  1 g,  5 proc.  Carboisäurelösung  100  ccm,  Alkohol  10  ccm.  Fuchsin  kommt 
auch  zur  Verwendung  in  der  von  Weigert  angegebenen  Methode  zur  Färbung 
elastischer  Fasern.  Man  löst  1 pCt.  Fuchsin  und  2 pCt.  Resorcin  in  Wasser. 
200  ccm  dieser  Lösung  bringt  man  in  einer  Porzellanschale  zum  Kochen,  setzt  dann 
25  cem  Liq.  ferr.  sesquichlor.  Ph.  G.  III  hinzu  und  lässt  noch  2 — 5 Min.  kochen, 
wobei  sieh  ein  schlammiger  Niederschlag  bildet.  Nachdem  die  Masse  abgekühlt  ist, 
filtrirt  man  und  lässt  das  Wasser  von  dem  auf  dem  Filter  zurückbleibenden  Nieder- 
schlag gut  ablaufen.  Filter  mit  Niederschlag  bringt  man  in  die  erste  Schale,  in  der 
noch  etwas  Niederschlag  zurückgeblieben  zu  sein  pflegt,  sobald  dieser  trocken  ge- 
worden ist,  und  kocht  nun  die  Masse  unter  stetem  Umrühren,  und  indem  man  das 
Filtrirpapier  allmählich  herauslischt,  mit  200  ccm  Alkohol  von  etwa  94  pCt.  Nach 
dem  Erkalten  filtrirt  man,  füllt  das  Filtrat  mit  Alkohol  wieder  auf  200  ccm  auf  und 
setzt  endlich  noch  4 ccm  Salzsäure  hinzu.  In  diese  Farblösung,  welche  sich  Monate 
lang  hält,  bringt  man  die  Schnitte  für  20  Min.  bis  1 St.,  wäscht  sie  in  Alkohol  ab 
und  hellt  sie  in  Xylol  auf,  was  auch  ohne  absol.  Alkohol  geht,  wenn  man  nur 
wiederholt  die  Schnitte  mit  Filtrirpapierbäuschchen  gut  abtrocknot  und  immer  wieder 
mit  Xylol  übergiesst.  Die  elastischen  Fasern  sind  dunkelblau  auf  hellem  Grund, 
den  mau  vorher  oder  nach  dieser  Färbung  mit  Carmin  färben  kann. 

Anschliessend  hieran  gebe  ich  auch  noch  die  Unna-Tä  nzer’schc  Vor- 
schrift zur  Braunfärbung  der  elastischen  Fasern  mit  saurem  Orcci'n,  welche 
gleichfalls  sehr  empfehlenswert!!  ist:  Die  Schnitte  werden  in  einem  Schälchen  mit 
wenig  Farbstoff  (Orcci'n  [Grübler]  1,  Acid.  hydrochlor.  1,  Ale.  abs.  100)  übergossen 
und,  nachdem  an  einem  warmen  Orte  (30°  0.)  in  10 — 15  Min.  oder  über  Nacht  bei 
Zimmertemperatur  im  unvollständig  bedeckten  Schälchen  die  Flüssigkeit  eingedickt 
ist.  in  verdünntem  Spiritus  abgewaschen,'  in  einer  Mischung  von  Acid.  hydrochlor.  0,5, 
Alkohol  (95  proc.)  100,  Aq.  dest.  25  entfärbt  und  in  Wasser  abgespült.  Nunmehr 
kann  man.  wenn  man  nicht  eine  Carminrothfärbung  vorzieht,  in  Methylenblau  oder 
Hämatoxylin  nachfärben  und  legt  dann  in  gewöhnlicher  Weise  in  Balsam  ein. 

Ein  seiner  chemischen  Zusammensetzung  nach  von  den  übrigen  verschiedener 
rother  Anilinfarbstoff  (Farbsäure),  das  Eos  in,  findet  weniger  für  sieb  allein,  als  in 
Verbindung  mit  Kernfärbemitteln  Anwendung,  da  es  die  übrigen  Bestandthcile  gleich- 
mässig  roth  färbt;  insbesondere  giebt  es  auch  den  Blutkörperchen  eine  schöne  kupfor- 
rothe  Farbe.  Man  kann  zur  Doppelfärbung  das  Eosin  mit  anderen  Farbstoffen  mischen  oder 
von  einer  concentrirten  alkoholischen  Eosinlösung  dem  zur  Entwässerung  der  Präparate 
benutzten  absoluten  Alkohol  je  nach  Wunsch  ganz  wenig  oder  etwas  mehr  zusetzen. 

Neben  den  Anilinfarben  sind  auch  noch  einige  ältere  Farbstoffe  im  Gebrauch, 
unter  welchen  insbesondere  das  Gar  min  hervorgehoben  zu  werden  verdient.  Ich 
benutze  seit  Jahren  in  ausgedehntester  Weise  das  durch  die  Einfachheit  seiner  Her- 
stellung, wie  durch  seine  ausgezeichnete  kern  färbende  Kraft  gleich  empfchlenswerthe 
Lithioncarmin.  Man  bereitet  sich  eine  kaltgesättigte  wässerige  Lösung  von  Lithion 
carbonicum,  welche  man  Jahre  lang  aufbewahren  kann,  ln  dieser  löst  sich  Carmin- 
pulyer  in  fast  beliebigen  Quantitäten  ohne  weiteres  auf;  die  Lösung  braucht  nicht 
filtrirt  zu  werden  und  verdirbt  nicht,  doch  hat  es  sich  als  vortheilhaft  herausgestellt, 
die  Lösung  aufzukochen.  Je  nach  der  Güte  des  Oarmins  benutzt  man  eine  2,5  bis 
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5 proc.  Lösung,  welche  in  wenigen  Minuten  jedes  frische  oder  in  Alkohol  gehärtete, 
sowie  die  meisten  in  Chromsäure  oder  chromsauren  Salzen  fixirten  Präparate  diffus 
färbt.  Um  Kernfärbung  zu  erhalten,  spült  man  die  Präparate  sofort  (ohne  sie  vor- 
her in  Wasser  zu  bringen)  in  Salzsäure- Alkohol  (1  Theil  Salzsäure  in  100  Theilen 
70  proc.  Alkohol)  ab  oder  legt  sie  für  einige  Zeit  hinein  und  kann  sie  nun  in  Wasser 
oder  Glycerin  oder  nach  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol,  in  Oel  (Xylol)  und 
Balsam  oder  Harz  untersuchen.  Der  Umstand,  dass  man  die  Präparate  für  kurze  ] 
Zeit  der  dünen  Salzsäurelösung  aussetzen  muss,  fällt  für  gehärtete  Präparate  gar 
nicht  in's  Gewicht,  für  frische  muss  die  Aufquellung  des  Bindegewebes,  Fibrins  etc. 
in  Rechnung  gezogen  werden.  Will  man  dies  vermeiden,  so  kann  man  sich  des  : 
Alaune  arm  ins  bedienen,  welches  derart  bereitet  wird,  dass  man  2 g Carmin  mit 
100  ccm  einer  5— 8 proc.  Alaunlösung  20—30  Minuten  lang  kocht  und  dann  nach 
dem  Erkalten  liltrirt.  Die  vorher  ausgewässerten  Schnitte  bleiben  5—10  Minuten 
in  der  Farbe  liegen  und  werden  dann  in  Wasser  abgewaschen.  Die  Färbung  ist  \ 
violettroth;  Ueberfärbung  tritt  selbst  bei  langem  Liegen  nicht  ein. 

Eine  noch  viel  vorzüglichere  Farbe,  welche  neben  rother  Kernfärbung  eine  gelbe  j 
Färbung  verschiedener  Gebilde  (Horngebilde,  Muskeln,  Fibrin,  vieler  hyalinen  Massen)  j 
gleichzeitig  giebt  und  welche  frische  sowie  in  Alkohol,  Formol,  Chromsäure  oder  1 
chromsauren  Salzen  gehärtete  Präparate  gleiehmässig  gut  färbt,  ist  das  Pikro- 
carmin,  eine  Vereinigung  von  Carmin  und  Pikrinsäure.  Seine  Herstellung  ist  mit 
Hülfe  des  Lithioncarmin  höchst  einfach,  denn  man  hat  nur  nöthig,  eine  gewisse, 
Menge  Lithioncarmin  mit  einer  gewissen  Menge  kaltgesättigter  wässeriger  Pikrin- 
säurelösung langsam  unter  Schütteln  zu  vermischen.  Die  ganz  klar  bleibende  Lösung 
kann  ohne  weiteres  benutzt  werden  und  hält  sich  beliebig  lange  unverändert.  Die  ] 
Menge  der  zuzusetzenden  Pikrinsäure  richtet  sich  ganz  nach  der  Concentration  der 
Carminlösung:  1 Theil  2.5  proc.  Lithioncarmin  und  2 — 3 Theile  kaltgcsättigtcr  wässe- 
riger Pikrinsäurelösung  geben  eine  gute  Mischung.  Sollte  man  bei  dem  Gebrauche 
finden,  dass  die  eine  oder  die  andere  Farbe  zu  sehr  vorwiegt,  so  kann  man  beliebig 
viel  von  der  zurücktretenden  der  Lösung  noch  zusetzen.  Die  Behandlung  der  Schnitte  , 
hat  ganz  wie  bei  Lithioncarminfarbung  zu  geschehen.  Es  ist  dabei  zu  beachten,  dass 
die  gelbe  Pikrinfdrbung  im  Salzsäure-Alkohol  mit  der  Dauer  seiner  Einwirkung 
schwächer  wird,  und  dass  sie  in  absolutem  Alkohol  allmählich  gänzlich  zerstört  wird ; 
man  darf  deshalb  die  Schnitte  nicht  länger  als  unbedingt  nöthig  ist,  in  dem  Alkohol 
lassen  oder  muss  diesem  ein  wenig  in  absolutem  Alkohol  gelöste  Pikrinsäure  zu- 
setzen. Diese  Maassnahme  genügt  auch  schon  allein,  um  eine  Doppelfärbung  zu  er- 
zielen, (man  hüte  sich  vor  zu  viel  Pikrinsäure)  und  da  mir  diese  Methode  sogar 
schönere  Bilder  zu  geben  scheint,  so  färben  wir  jetzt  in  der  Regel  mit  Lithioncarmin 
und  erzeugen  die  Doppelfärbung  durch  Pikrin-Alkohol.  Legt  man  Werth  darauf,  die  . 
Salzsäureeinwirkung  zu  vermeiden,  so  kann  man  sieh  Pikrocarmin  nach  folgender 
Vorschrift  von  Stöhr  bereiten: 

1 g Carmin  wird  mit  5 ccm  Liq.  aminon.  caustici  und  50  c-em  Aqua  dcstillata  • 
gelöst;  dazu  kommen  nach  5 Minuten  unter  fortwährendem  Umrühren  50  ccm  ge- 
sättigte wässerige  Pikrinsäurelösung.  Man  lässt  die  Mischung  2 Tage  lang  in  einem  * 
offenen  Gefässe  stehen  und  liltrirt  dann.  Um  Schimmelbildung  zu  vermeiden,  setzt  ; 
man  nach  Unna  einen  Tropfen  Chloroform  zu.  Gute  Pikrocarminlösung  nach 
Weigert  erhält  man  bei  Grübler,  Leipzig. 

Das  eine  blaue  Färbung  der  Kerne  erzeugende  Hacmatoxylin,  der  Farbstoff  , 
fies  Campechc-Holzes,  wird  als  gutes  Kernfärbemittel  geschätzt  und  besonders  in 
Verbindung  mit  Eosin  angewandt.  Es  färbt  Schleim  stark  und  vor  Allem  alle  ver- 
kalkten Theile.  Eine  vortreffliche  Farbe  ist  das  von  Ehrlich  angegebene  saure  1 
Hacmatoxylin.  dessen  llauptvortheilc  derselbe  in  seiner  Unveränderlich lceit,  der 
scharfen  Kernfiirbung,  der  geringen  Neigung  zur  Ueberfärbung  und  der  Möglichkeit,  j 
es  mit  den  verschiedenartigsten  Farbstoffen  zu  verbinden,  sieht.  Unter  diesen  Ver-  i 
bindungen  ist  insbesondere  diejenige  mit  Eosin  zu  erwähnen.  Die  Zubereitung  ge-  j 
Schicht  folgendcrmaassen: 

5 g reines  Hacmatoxylin  werden  in  300  ccm  absolutem  Alkohol  gelöst:  dazu 
kommen  300  ccm  Glycerin  und  ebensoviel  dcstil lirtes  Wasser,  welche  mit  Alaun  , 
gesättigt  sind.  Dazu  endlich  15—25  ccm  Eisessig.  Man  lässt  die  Flüssigkeit  einige  j 
Tage  an  einem  hellen  Orte  stehen  (reifen).  Die  Reifung  kann  durch  Zusatz  einiger 
Tropfen  Müll  er’. scher  Flüssigkeit  erheblich  beschleunigt  werden.  Um  Eosin-Hacma-  < 
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toxylin  zu  erhalten,  setzt  man  100  ccm  dieser  Lösung  ca.  15  ccm  einer  1 proc. 

wässerigen  Eosinlösung  zu.  . .... 

Sehr  empfehlenswert h ist  auch  das  Dclafield  sclie  llaematox\ lin . 4 g <ajst. 
Haematoxylin  werden  in  25  ccm  starken  Alkohols  gelöst  und  400  ccm  einer  gesättigten 
Lösung  von  Ammoniakalaun  zugesetzt.  Man  lässt  3 — 4 Tage  in  offener  Masche, 
der  Luft  und  dem  Licht  ausgesetzt  stehen,  filtrirt  dann  und  setzt  je  100  ccm  Gly- 
cerin und  Methylalkohol  zu.  Man  lässt  wieder  stehen,  bis  die  Farbe  dunkel  ge- 
worden ist.  filtrirt  und  bewahrt  in  einer  gut  geschlossenen  Flasche  auf.  Zum  Ge- 
brauche kann  man  die  Farbflüssigkeit  mehr  oder  weniger  verdünnen  und  dement- 
sprechend in  einigen  Minuten  oder  Stunden  oder  nach  1 2 Tagen  eine  Färbung  er- 

zielen. Man  wäscht  die  Schnitte  in  Brunnenwasser  aus,  bis  sie  dunkelblau  ausschon. 
Statt  Haematoxylin  kann  mit  Vortheil  das  reinere  Jlaematcin  benutzt  werden. 

Eine  besonders  für  pathologisch-histologische  Zwecke  sehr  geeignete  Mehrfach- 
färbung mit  Haematoxylin  und  Anilinfarben  ist  die  van  Gieson-F  ärbung,  duich 
welche  Kerne  braunröthlich,  Bindegewebe  rotli,  glatte  Muskeln  gelb,  hyaline  Bil- 
dungen orangeroth  bis  dunkclroth  gefärbt  werden:  Leberfärben  mit  Haematox} lin, 
gründliches  Auswaschen  in  Wasser^  3—5  Minuten  in  Mischung  von  150  ccm  conc. 
wässeriger  Pikrinsäure-  und  3 ccm  conc.  wässeriger  Säurefuchsin lösung  (die  Mischung 
muss  tiefroth  aussehen),  Auswaschen  1/%  Minute,  abs.  Alkohol,  Oel.  Balsam. 

Es  sei  endlich  noch  der  Jodjodkaliumlösung  gedacht,  welche  ebenfalls  als 
Färbemittel  für  Amyloid  und  Glycogcn  gebraucht  wird.  Schnitte  von  frischen  oder 
gehärteten  amyloiddegenerirten  Organen  werden  in  der  früher  angegebenen  Jodlösung 
gefärbt,  wobei  amyloide  Theile  mahagoniroth,  gclbroth.  nicht,  amyloide  hellgelb 
erscheinen.  Nach  Äbspülen  in  Wasser  Untersuchung  in  Glycerin.  Die  Farben  sollen 
sich  an  aufbewahrten  Präparaten  erhalten,  wenn  man  statt  in  reinem  Alkohol  in 
Jodtinctur,  der  3—4  Theile  absoluten  Alkohols  zugesetzt  wurden,  entwässert  und  in 
Origanumöl  aufhellt  und  aufhebt.  Behandelt  man  die  jodirten  Schnitte  mit  ver- 
dünnter Schwefelsäure,  so  nimmt  die  Amyloidmasse  eine  bläuliche,  bläulichgrüne  bis 
schwarze  F’ärbung  an.  Für  Glycogenuntcrsuchung  verwendet  man  nach  Ehrlich 
eine  syrupdiekc  Lösung  von  Gummi  arabicum  in  Jodjodkaliumlösung.  Trocken- 
präparatc  von  Eiter  etc.  Diabetischer  werden  direct  mit  einem  Tropfen  Jodgummi 
auf  den  Objectträger  gebracht,  Schnitte  von  in  Alkohol  gehärteten  Präparaten  ebenso. 
Die  Präparate  lassen  sich  aufheben.  Amyloidpräparate  können  in  gleicher  V eise 
hergestellt  werden. 

Es  wird  nicht  überflüssig  sein,  wenn  ich  zum  Schluss  noch  einige 
Bemerkungen  über  die  Zubereitung  der  Präparate  mache.  Man 
bringe  die  zu  untersuchenden  Gegenstände,  insbesondere  Schnitte,  nicht 
auf  den  trockenen  Objektträger,  sondern  gebe  auf  diesen  stets  vorher 
einen  Tropfen  der  gewählten  Zusatzflüssigkeit.  Gehärtete  Schnitte  kann 
man  meist  einfach  mit  der  Nadel  oder  der  Pincette  in  den  Flüssig- 
keitstropfen bringen  und  dann  mit  den  Nadeln  vorsichtig  ausbreiten, 
aber  bei  Schnitten  von  frischen  Präparaten,  insbesondere  bei  Gefrier- 
mikrotomschnitten, ist  es  nothwendig,  dass  man  dieselben  schon  mög- 
lichst ausgebreitet  auf  den  Objektträger  bringt.  Dies  erreicht  man  am 
sichersten  dadurch,  dass  man  die  Schnitte  in  der  Flüssigkeit,  in  welcher 
sie  sich  befinden,  mit  dem  Objektträger  auffängt  und  sofort  auf  ihm 
ausbreitet,  doch  geht  es  bequemer,  wenn  man  sie  erst  in  der  Flüssig- 
keit auf  dem  Spatel  ausbreitet,  dann  mit  diesem  vorsichtig  heraushebt 
und  nun  direkt  auf  den  Objektträger  herabgleiten  lässt,  wobei  man  mit 
der  Nadel  eine  Beihülfe  gewährt.  Wenn  dabei  auch  viel  Flüssigkeit 
auf  den  Objektträger  kommt,  so  schadet  das  nichts,  da  man  diese 
leicht  mit  Fliesspapier  oder  einem  Leinwandläppchen  wieder  entfernen 
kann.  Fine  ausgiebige  Benutzung  des  Spatels  ist  überhaupt  bei  allen 
Massnahmen,  welche  mit  frischen  Schnitten  vorgenommen  werden,  un- 
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bedingt  geboten  und  auch  bei  feinen  und  grossen  Schnitten  gehärteter 
Präparate  ist  sie  von  grösstem  Vortheil.  Dies  gilt  insbesondere  für 
das  Uebertragen  der  Schnitte  in  absoluten  Alkohol.  Wenn  da  der 
Schnitt,  insbesondere  ein  frischer,  nicht  vorher  auf  dem  Spatel  aus- 
gebreitet und  durch  Absaugen  der  Flüssigkeit  etwas  angeklebt  ist,  so 
rollt  er  sich  sofort  zusammen,  wird  in  dieser  Lage  fest  und  so  spröde, 
dass  man  ihn  bei  dem  späteren  Versuche,  ihn  auszubreiten,  in  der 
Regel  zerreisst.  Um  besonders  bei  den  complicirteren  Färbemethoden 
solche  Schnitte  möglichst  zu  schonen,  empfiehlt  es  sich,  die  Färbung 
selbst  auf  dem  Spatel  vorzunehmen,  so  dass  der  Schnitt  fast  während 
der  ganzen  Behandlung  auf  diesem  ausgebreitet  bleibt. 


tl.  Allgemeine  mikroskopische  Diagnostik. 

Die  Regeln,  welche  für  die  Untersuchung  normal -histologischer 
Präparate  gelten,  haben  in  gleicher  Weise  auch  für  die  pathologisch- 
histologischen  Arbeiten  Geltung,  also  vor  allem  die  Regel,  dass  man 
auch  bei  der  Feststellung  mikroskopischer  Verhältnisse  so  objectiv  wie 
möglich  Vorgehen  muss.  Das  ist  nicht  leicht,  denn  wir  haben  zur 
objcctiven  Feststellung  der  Thatsachen  nur  ein  Hülfsmittel,  die  Augen, 
ja  sogar  nur  ein  Auge  zur  Verfügung  und  wie  das  Kind  erst  durch 
lange  Uebung  das  grobe  Sehen  lernen  muss,  so  kann  auch  der  Mikro- 
skopiker  nur  durch  fortgesetzte  Uebung  sich  die  Fähigkeit  erwerben, 
objectiv  ein  Präparat  zu  durchmustern,  die  vorhandenen  Gebilde  richtig 
zu  sehen  und  zu  beurtheilen*). 

Wie  man  bei  den  Untersuchungen  mit  unbewaffneten  Augen  vom 
Allgemeinen  auf  das  Besondere,  vom  ganzen  Organ  auf  seine  einzelnen 
Thcile  übergeht,  so  muss  man  auch  für  die  mikroskopische  Diagnostik 
sich  daran  gewöhnen,  erst  die  Präparate  mit  schwachen  \ ergrösserungen 
zu  betrachten,  um  zunächst  eine  Ucbersicht  zu  gewinnen,  und  dann  da, 
wo  cs  nöthig  oder  nützlich  erscheint,  mit  stärkeren  Linsen  die  Einzel- 
heiten zu  studiren.  Für  die  gewöhnlichen  diagnostischen  Zwecke  sind, 
von  der  Untersuchung  isolirter  Bakterien  und  feinerer  Zellcnverände- 
rungen  abgesehen,  schwächere  Vergrösserungcn  bei  weitem  wichtiger 
wie  die  ganz  starken. 

Ein  sehr  werthvolles  Hülfsmittel  für  die  pathologisch-histologische 
Diagnostik  ist  besonders  durch  die  bakteriologischen  Untersuchungen 
zur  Geltung  gelangt,  die  Beleuchtungsapparate  oder  Conden- 
soren.  Man  versteht  darunter  eine  unter  dem  Objecttisch  des  Mikro- 
skops angebrachte  Convexlinse,  welche  mit  dem  Planspiegel  eine  so 
kräftige  diffuse  Durchleuchtung  der  Präparate  bewirkt,  dass  die  bei 


*)  Ich  würde  es  deshalb  für  ganz  verkehrt  halten,  wenn  man  im  Unterricht 
das  Vorlegen  der  Originalpräparate  unter  dem  Mikroskop  durch  die  \ orzeigung  \on 
Projcctionsbildern  ersetzen  wollte;  zur  Erläuterung  des  Vortrages  können  diese  vor- 
trefflich sein,  aber  nachher  muss  den  Schülern  Gelegenheit  gegeben  werden,  die 
Präparate  selbst  unter  dem  Mikroskop  zu  betrachten,  weil  sie  sonst  nie  dazu  ge- 
langen werden,  selbständige  mikroskopische  Diagnosen  zu  stellen. 
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nio-stens,  besser,  sie  in  Balsam  einzubetten.  Bei  frischen  Präparaten 
darf  man  den  offenen  Condensor  nur  dann  anwenden,  wenn  man  in 
denselben  vorhandene  natürlich  gefärbte  Theilchen  untersuchen  will, 
solche,  die  nur  durch  Lichtbrechung  dunkel  ausschen,  wie  Fetttröpfchen, 

verschwinden  ebenfalls.  ,,  A i u- 

Auch  bei  mikroskopischen  Untersuchungen  bietet  die  1 rotokollirung 

des  Gesehenen  ähnliche  Vortheile  wie  bei  makroskopischen,  es  kommt 
aber  hierbei  zur  Förderung  des  Verständnisses  und  damit  der  Diagno- 
stik ein  anderes  Hülfsmittel  mehr  in  den  Vordergrund:  das  Zeichnen. 
Von  einem  makroskopischen  Object  mit  Licht  und  Schatten  eine  einiger- 
massen  verständliche  Zeichnung  zu  machen,  dazu  gehört  schon  eine 
gewisse  höhere  Kunstfertigkeit 5 eine  Skizze  lon  einem  ebenen  mikio 
skopischen  Bild  oder  einem  Theil  desselben  zu  entwerfen,  dazu  reicht 
das  Zeichentalent  der  Meisten  aus.  Und  wie  viel  genauer  muss 
man  hinsehen,  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  sichtbaren  Gcwebs- 
linien  feststellen,  wenn  man  versucht,  durch  den  Zeichenstift  die 
Linien  und  Punkte  genau  wiederzugeben!  Also  Niemand,  besonders 
nicht  der  Anfänger,  sollte  sich  dieses  diagnostischen  Hülfsmittcls  ent- 
schlafen . 

Neben  dem  Hinweis  auf  diese  für  alle  mikroskopisch-diagnosti- 
schen Untersuchungen  geltenden  Regeln,  will  ich  hier  noch  über  zwei 
Aufgaben,  welche  in  der  pathologischen  Diagnostik  eine  ganz  besonders 
grosse  Rolle  spielen,  einige  allgemeingültige  genauere  Angaben  machen, 
über  die  Untersuchung  und  Diagnose  1.  der  Bakterien,  2.  der  Ge- 
schwülste. 

Bei  der  Untersuchung  der  Bakterien  kann  im  allgemeinen 
die  Betrachtung  frischer  Präparate  nicht  viel  nützen,  obgleich  auch  sie 
in  diagnostischer  Beziehung  nicht  ganz  so  werthlos  ist,  wie  Mancher 
wohl  glaubt.  Durch  besondere  morphologische  Eigenschaften  ausge- 
zeichnete Bakterien  (beispielsweise  Streptokokken,  Milzbrandbacillcn, 
Spirochaeten  u.  a.)  kann  man  auch  schon  an  frischen  Präparaten  (in 
Flüssigkeiten,  nöthigenfalls  nach  Verdünnung  mit  Wasser  oder  Koch- 
salzlösung, an  Zupfpräparaten)  erkennen,  an  frischen  Schnitten  kann 
man  Organismenhaufen,  z.  B.  Kokkenembolien  oder  -Cylindcr  in  den 
Nieren,  selbst  schon  ohne  weiteres,  besser  nach  Einwirkung  dünner 
Kalilauge  oder  nach  Kochen  in  Eisessig  sehr  wohl  diagnosticiren,  aber 
im  allgemeinen  wird  man  dabei  doch  immer  möglichst  bald  zum 
Färben  seine  Zuflucht  nehmen,  dem  einzig  sicheren  Mittel  zur  Dia- 
gnose. Allerdings  nur  zur  Diagnose  Bakterien  überhaupt,  denn  bloss 
ein  Theil  dieser  Organismen  kann  durch  die  histologische  Untersuchung 
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ihrer  besonderen  Art  nach  erkannt  werden,  bei  anderen  lässt  sich  nur 
im  allgemeinen  die  Gattung  feststellen  (Kokken,  Bacillen  etc.),  während 
die  besondere  Form  erst  durch  Züchtung  erkannt  werden  kann,  über 
welche  Angaben  zu  machen  nicht  im  Plane  dieses  Werkes  liegt.  Nur 
das  eine  sei  noch  hervorgehoben,  dass  ein  negativer  Ausfall  der  mikro- 
skopischen Untersuchung,  selbst  wenn  diese  an  zahlreichen  Reihen- 
schnitten vorgenommen  worden  ist,  doch  nicht  unbedingt  die  Diagnose 
„keine  Bakterien“  gestattet,  sondern  dass  auch  in  diesen  Fällen  nur 
Züchtversuche  volle  Sicherheit  geben  können,  weil  bei  diesen  auch 
schon  durch  einen  oder  einige  wenige  Organismen,  die  der  histolo- 
gischen Erkennung  leicht  entgehen  können,  oder  durch  mikroskopisch 
überhaupt  schlecht  erkennbare  Dauerformen  ein  positives  Resultat  er- 
zielt werden  kann. 

Sollen  Schizomyceten  in  Flüssigkeiten  irgend  welcher  Art  gefärbt 
werden,  so  wird  die  früher  beschriebene  Deckglastrockenmethode  an- 
gewandt. Dabei  empfiehlt  Günther,  die  Trockenpräparate  nach  dem 
Durchziehen  durch  eine  Flamme  und  vor  dem  Färben  in  1 — öproc. 
Essigsäurelösung  abzuspülen,  weil  dabei  ein  grosser  Theil  des  Plasmas 
heruntergespült  wird,  so  dass  die  Präparate  klarer  werden.  Auf  seit 
langer  Zeit  trocken  aufbewahrte  Deckglaspräparate  wirkt  die  Essigsäure 
nicht  mehr  ein,  man  kann  aber  durch  Behandlung  mit  2 — 3proc. 
wässeriger  Pepsinlösung  den  gewünschten  Erfolg  erzielen.  Für  die 
Färbung  von  Bakterien  in  Geweben  sind  feine  Schnitte  von  iixirten  und 
gehärteten  Stücken  nothwendig. 

Die  Mehrzahl  der  Bakterien  nimmt  begierig  die  basischen  Anilin- 
farbstoffe auf  und  hält  dieselben  ebenso  wie  die  Kerne  auch  in  abso- 
lutem Alkohol  fest.  Allerdings  färben  sich  nicht  alle  Schizomyceten 
in  jeder  Anilinfarbe  gleich  gut,  sondern  manche  haben  Vorliebe  für 
diese,  andere  für  jene  Farbe.  Man  färbt  deshalb  in  der  als  am  gün- 
stigsten bekannten  Farbe  oder,  wenn  es  sich  um  unbekannte  Orga- 
nismen handelt,  in  verschiedenen  Farben,  wäscht  dann  in  absolutem 
Alkohol  aus,  bis  keine  Farbwolken  mehr  vom  Schnitt  abgehen,  hellt 
in  Oel  oder  Xylol  auf  und  legt  in  Harz  oder  Balsam  ein.  Dann  sind 
die  Zellkerne  und  die  meisten  Schizomyceten  in  gleichem  Sinne  gefärbt. 
Um  nun  den  Kernen  eine  andere  Farbe  zu  geben,  so  dass  nur  die 
Schizomyceten  mit  der  Anilinfarbe  gefärbt  erscheinen,  hat  Weigert 
angegeben,  zuerst  in  lproc.  wässeriger  Lösung  von  Gentiana  zu  färben, 
mit  absolutem  Alkohol  auszuwaschen,  in  Wasser  abzuspülen  und  dann 
für  längere  Zeit  in  Carrain  zu  legen.  Dieses  verdrängt  dann  die  Anilin- 
farbe aus  den  Kernen,  nicht  aus  den  Bakterien,  so  dass  diese  dann 
blau,  die  Kerne  roth  in  den  Präparaten  erscheinen.  Darauf  geht  über- 
haupt das  heutige  Bestreben  der  Färbetechnik  hinaus,  verschiedene  Ge- 
bilde verschieden  zu  färben,  sie  so  deutlicher  von  einander  abzuheben 
und  damit  die  Diagnose  zu  erleichtern.  Das  gilt  besonders  auch  für 
die  Bakterien,  welche  man  anders  zu  färben  sucht  wie  ihre  Umgebung. 
Für  Deckglaspräparate  kann  man  folgende  Färbung  benutzen:  Carbol- 
fuchsin  10  gtt,  conc.  alkoh.  Methylenblaulösung  8 gtt,  Aq.  dest.  20  ccm; 
man  lässt  die  Farbe,  welche  nicht  lange  haltbar  ist,  nur  8 — 10  Secunden 
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. 'inwirken  Besonders  brauelibar  zum  Nachweis  von  Bakterien  ist  die 
HJram’scho  Methode  (S.  24),  welche  für  sich  allein  oder  in  \erbm- 
•rlun °'  mit  einer  Rothfärbung  sowohl  bei  Schnitten  wie  bei  iJcckglas- 
, priiparaten  zur  Verwendung  kommen  kann.  Noch  besser  ist  die  \on 
i'Kühne  angegebene  Modification: 


Färbung  5 Minuten  in  gleichen  Theilen  Hexamethylvioiettlosung  (l  g zu  .'O  g 
\n  10  g Alkohol)  und  1 proc.  Lösung  von  kohiensaurem  Ammoniak;  Abspulen  m 
Min.  in  Jodjodkaliumlösung,  Abspülen  in  Aq.,  Ausziehen  des  barbstulls 
in  Fluorescei’nalkohol  (1,0  gelbes  Fluoresccin  [S]  auf  oO,()  Alkoh.),  Anilmol,  Oedern- 


öl.  Xylol. 

Ein  ganz  besonderer  Vorzug  der  Gram’schen  Färbung  besteht 
darin  dass  sie  zur  Differentialdiagnose  für  verschiedene  Bakterien  be- 
t nutzt*  werden  kann,  da  sich  nicht  alle  färben  lassen;  es  färben  sich 
z 13.  die  Eiterkokken,  die  Erysipel-  und  l1  ränkel  scheu  1 neuinonn  - 
ikokken,  die  Milzbrand-,  Lepra-  und  Tuberkelbacillen,  auch  der  Strahlen- 
■ pjlz  ( Vktinomyces),  cs  entfärben  sich  aber  mit  den  Zellenkcmen  dir 
«Gonokokken,  die  Typhus-,  Coli-,  Rotz-,  Influenza-  und  Pneumonie- 
! bacillen,  die  Choleravibrionen,  die  Recurrens-Spirochäten  u.  a. 

Eine  sehr  gute  Färbung  von  Bakterien  giebt  auch  die  W eigert  - 
sche  Fibrin  färbe  me  tliod  e (S.24),  bei  welcher  man  statt  mit  der  Anilin- 
Xylolmischung  zu  beginnen  zunächst  reines  Anilinöl  verwenden  kann. 

Indem  ich  wegen  einer  Anzahl  besonderer  Färbemethoden  für  ein- 
zelne Bakterien  auf  das  Register  verweise,  will  ich  hier  ihrer  piak- 
tischen  Wichtigkeit  wegen  noch  der  Tuberkelbacillen  gedenken, 
welche  sich  abweichend  von  fast  allen  anderen  Bakterien  gegen  die 
Anilin farbstoffe  verhalten.  Nicht  nur  behalten  sie,  in  alkalischer  Me- 
thvlcnblaulösung  gefärbt,  dann  in  wässerige  Vesuvinlösung  übertragen, 
die  erste  Farbe,  während  Gewebe  und  andere  Bakterien  die  braune  an- 
nehmen (R.  Koch),  sondern  sic  behalten  auch  die  einmal  angenom- 
mene Farbe,  wenn  sie  nachher  mit  Säure  behandelt  werden,  worin  die 
übrigen  Bakterien  und  die  Gcwebstlieile  sich  entfärben.  Ehrlich  hat 
zuerst  33  proc.  Salpetersäure  angewandt,  später  ist  das  gleiche  Resultat 
mit  anderen  Mineralsäuren  erzielt  worden. 

Ich  habe  schon  vor  dem  Bekanntwerden  der  Ehrlich'schen  Methode 
gefunden,  dass,  wenn  man  die  Präparate,  welche  in  dem  Koch’schen 
alkalischen  Methylenblau  gefärbt  wurden,  in  dem  vorher  angegebenen 
Salzsäure- Alkohol  auswäscht,  alle  Theile  mit  Ausnahme  der  Bacillen 
farblos  werden.  Schon  damals  hatte  ich  mit  Lithioncarmin  nachgefärbt, 
so  dass  die  Bacillen  blau  in  rothem  Gewebe  erschienen.  Dem  Salz- 
säure-Alkohol als  Entfärbungsmittel  bin  ich  auch  jetzt  noch  treu  ge- 
blieben; er  wirkt  fast  ebenso  schnell,  bei  Schnitten  sogar  oft  noch 
schneller,  wie  die  Salpetersäure,  greift  die  Präparate  weniger  an  und 
ist  zum  Arbeiten  angenehmer,  wie  die  starke  flüchtige  Säure.  Sonach 
empfehle  ich  folgendermassen  zu  arbeiten: 


Wenn  man  Sputa,  Cavcmcninhalt,  Gewebssaft,  weiche  Gewebsbcstandtheile, 
einzelne  weiche  Tuberkel  auf  die  Anwesenheit  von  Bacillen  untersuchen  will,  quetscht 
man  die  betreffenden  Substanzen,  von  welchen  man  ja  nicht  zu  viel  nehmen  dart 
(ein  liirsc-  bis  höchstens  hanfkorngrosses  Stück  von  gelbem  Sputum  ist  die  richtige 
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Menge),  zwischen  zwei  Dcckgläschcn  so  dünn  wie  irgend  möglich  auseinander,  nach- 
dem man  etwas  festere  Gcwebspartikelchen  etwa  vorher  noch  mit  Nadeln  so  viel 
wie  möglich  zerzupft  hatte.  Sollten  zu  dicke  Bröckchen  noch  übrig  geblieben  sein, 
so  nimmt  man  dieselben  weg,  kleinere  können  ruhig  belassen  werden.  Nun  lässt 
man  das  Präparat  lufttrocken  werden  und  zieht  dann  das  Deckgläschen,  die  mit  dem 
Präparat  versehene  Seite  nach  oben  gekehrt,  dreimal  durch  eine  (las-  oder  Spiritus- 
Hamme.  Darauf  giesst  man  ein  Uhrgläschen  zur  Hälfte  voll  Carbolfuelisinlösung  oder 
voll  kaltgesättigter  Lösung  von  Anilinölwasser,  welche  man,  in  einem  dunkelen  (ila.se 
verwahrt,  für  längere  Zeit  vorräthig  halten  kann  und  zu  der  man  etwa  10  Tropfen 
einer  gesättigten  alkoholischen  Lösung  irgend  eines  basischen  Anilinfarbstoffes,  die 
braunen  Farbstoffe  ausgeschlossen,  hinzufügt.  In  diese  Farblösung  bringt  man  ein 
Deckgläschen  auf  den  Boden,  so  dass  es  ganz  untergetaucht  ist,  das  zweite  lässt 
man.  die  Präparatensoite  nach  unten  gekehrt,  auf  der  Flüssigkeit  schwimmen.  Ist 
das  Glasschälchen  gross,  so  kann  man  noch  mehrere  Deckgläschen  untertauchen  bezw. 


welche 
genügt 
träger 
allem, 
besser, 

Hülfe  einer  Spirituslampe)  und  in  Damarharz  einzuschliessen. 
gern,  weil  manche  Oele  wenigstens  einen  ungünstigen  Einfluss 


schwimmen  lassen,  so  dass  gleichzeitig  eine  ganze  Anzahl  von  Präparaten  zubereitet 
werden.  Das  so  beschickte  Glasschälchen  wird  nun  mit  der  Pincette  gefasst  und 
über  einer  Spirituslampe  vorsichtig  so  lange  erwärmt,  bis  Dämpfe  aufzusteigen  be- 
ginnen, dann  kann  man  sofort  schon  ein  Präparat  herausnehmen,  in  Wasser  ab- 
spülen und  zur  Entfärbung  in  ein  etwas  grösseres  Porzellan-  oder  Glassehälchen  mit 
Salzsäure-Alkohol  bringen.  Hierin  steigen  sofort  Farbstoffwolken  von  dem  Präparate 
auf,  welche  man  durch  Auf-  und  Abwippen  des  Deckgläschens  mittelst  einer  Nadel 
oder  Pincette  immer  wieder  vertheilt,  wodurch  der  Entfärbungsprocess  beschleunigt 
wird.  Ist  das  Präparat  farblos  geworden  (nur  bei  massenhaft  vorhandenen  Bacillen 
tritt  noch  der  Farbenton  diffus  oder  fleckenweise  hervor),  so  nimmt  man  das  Deck- 
glas heraus  und  trocknet  es  vorsichtig  mit  einem  Läppchen  an  seiner  freien  Fläche 
ab,  welche  man  leicht  erkennt,  wenn  man  das  Gläschen  gegen  das  Licht  hält  und 
nun  mit  der  Nadel  vorsichtig  auf  der  einen  Seite  versucht,  ob  man  das  Präparat 
abschaben  kann.  Noch  leichter  ist  das  Auftinden  des  Präparates,  wenn  dickere 
Stellen  in  demselben  sind  und  man  die  Entfärbung  zu  einer  Zeit  abbricht,  wo  diese, 
doch  meist  zur  Untersuchung  nichts  taugen,  noch  etwas  gefärbt  sind.  Es 
nun  vollkommen,  das  Deckglas  mit  einem  Tropfen  Glycerin  auf  einen  Object- 
zu  bringen,  um  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Bacillen  fcstzustcllen,  vor 
wenn  man  mit  einem  Condensor  arbeiten  kann;  fehlt  ein  solcher,  so  ist  es 
das  Präparat  mit  absolutem  Alkohol  zu  entwässern,  zu  trocknen  (event.  mit 

~ ' ‘ ' " Ocl  vermeide  ich 

auf  die  Bacillen- 
färbung ausüben.  Statt  Damarharz  kann  man  auch  Cänadahalsam  benutzen,  welcher 
mit  Terpentin  oder  noch  besser  mit  Xylol  (ana)  flüssig  gemacht  ist,  derselbe  darf 
aber  nicht  in  Chloroform  gelöst  sein,  da  dieses  die  Bacillenfärbung  mit  Sicherheit, 
je  nach  seiner  Menge  über  kurz  oder  lang,  zerstört,  ln  einem  so  zubereiteten  Prä- 
parate erscheinen  die  Bacillen  gefärbt  auf  ungefärbtem  Grunde  und  ist  es  daher  oft 
etwas  schwierig,  die  Einstellung  des  Präparates  im  Mikroskope  zu  bewirken.  Dies 
gelingt  am  leichtesten  ohne  Condensor  resp.  unter  Anwendung  einer  blende,  auch 
sind  kleine,  noch  etwas  gefärbte  Bröckchen  im  Präparate  sehr  gut  geeignet,  die  Ein- 
stellung zu  erleichtern.  Noch  besser  freilich  geht  dies,  wenn  man  durch  nach- 
trägliche Färbung  nach  gewöhnlicher  Art  Doppelfärbungen  macht,  bei  welchen  aber 
die  Bacillen  häufig  nicht  so  klar  und  deutlich  hervortreten,  wie  bei  einfacher  Färbung. 
Zur  Doppelfärbung  wählt  man  möglichst  contrastirendc  1 arben : blaue  Bacillen  aut 
braunem  oder  rutlicm  Grunde,  rotho  Bacillen  auf  blauem  oder  grünem  Grunde  eb. 
Ich  färbe  meistens  die  Bacillen  mit  Carbol-Fuchsin  rot h,  den  Grund  blau  mit 
Methylenblau  oder  die  Bacillen  mit  Gentiana  oder  Methylviolett  blau,  den  Grund 
mit  Lithioncarmin  roth.  Man  kann  hierbei  sogar  die  Behandlung  noch  etwas  iei- 
cinfachen,  indem  man  die  Präparate  aus  der  violetten  Farbe  nach  Abspülen  in 
Wasser  direct  in  Lithioncarmin  bringt  und  dann  nur  einmal  in  salzsaurcm  Alkohol 
auswäscht.  Es  nimmt  dann  aber  das  Auswaschen  etwas  längere  Zeit  in  Anspruch 
und  die  Grundfarbe  behält  leicht  einen  etwas  violettrothon  Farbenton.  \\  ährend 
man  das  eine  Deckgläschen  zurecht  macht,  kann  das  andere  noch  eine  Zeit  lang  in 
der  Farbe  liegen  bleiben,  um  dann  in  ähnlicher  Weise  weiter  behandelt  zu  werden. 
.Man  kann  das  eine  Präparat  einfach,  das  andere  doppelt  färben.  Hat  man  in  den 
ersten  Präparaten  keine  Bacillen  gefunden,  so  muss  man,  um  das  negative  Resultat 
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des 

an- 

des- 

von 

Prä- 


lLct‘'S  dw 

k""' we  4eÄTkrf.  ÄÄ™  Ä.  Ä - 

grossen  Nrt'cT  mit  fcinston  Tuberkeln  wohl  nusgebreitet  auf  einem  IJeekghis 

trocknen  lasten  und  gnn,  * weiter  behandelt  wie  “XXt"  Der  Äd 
gleichen  feinste  Gefässchen  aus  der  Gehirnrinde  mit  fuberkeln.  Du  15  n 
BacUlen  bewies  die  Brauchbarkeit  der  Methode.  Uebngcns  kann  nian  solche 
naratc  auch  nach  der  Härtung  in  Alkohol  nach  Art  der  Schnitte  behandeln. 

P Zum  genaueren  Studium  und  zur  sicheren  Feststellung  des  Vorhandenseins 
einzelner  Bacillen  in  Geweben  sind  Schnitte  nach  vorgangiger  Hartung  nothwendig 
Die  Schnitte  müssen  möglichst  dünn  sein  und  um  so  zahlreicher,  F „g<|  r 

Resultat  ist  welches  sie  ergeben.  Man  kann  unter  Umstanden  bis  oO  Schnitte 
gebUeh  nach  einem  Bacillus  durchsuchen,  während  der  51.  vielleicht  einen  g ossen 
Haufen  davon  enthält.  Die  Färbung  der  Schnitte  wird  im  wesentlichen  wie  die  der 
Trockenpräparate  vorgenommen,  doch  muss  man  mit  dem  Erwin  men  totste  i tg  sein, 
lftiScP™  mJU  ..a.-r  orst  seit  kur,«-  'Mt  «Mrtc  <m  I nipara len  ;m  c n- 
schrumpfen  Auch  bei  den  Schnitten  verwende  ich  am  liebsten  lothe  harbe  zur 
Bacillenfärbung,  Methylenblau  zum  Nachfärben  oder  Gentiana  resp. .cbf^'l^^hme 
die  Bacillen  Lithion-  oder  besser  Fikrolithioncarmin  für  das  Gewebe.  Ich  nehme 
die  Entfärbung  in  Salzsäure-Alkohol  vor  und  lege  die  Präparate  in  der  gewöhnlichen 
Weise  (absoluter  Alkohol,  Oel  oder  Xylol)  in  Da.nar  oder  Canaf^b^1.sa,5l  auch 
hier  muss  chloroformhaltiger  Canadabalsam  vermieden  werden  bin  die J ui  un 
Bacillen  ganz  sicher  zu  erhalten,  empfiehlt  Günther  die  Unna  sehe  J locken 
methode:  Man  wäscht  die  aus  der  sauren  Entfärbungsfl iissigkeit  herausgenommem. n 
und  eventuell  doppeltgefärbten  Schnitte  tüchtig  in  Wasser  aus,  bringt  sie  mit  dem 
Spatel  auf  den  Objectträger,  nimmt  mit  aufgelegtem  FUesspapier  das  Wasser  vor- 
sichtig weg  und  trocknet  sic  dann  schnell  über  einer  Flamme,  worauf  man  sie  mit 
Balsam  eindeckt.  Da  vereinzelte  Bacillen  sich  von  ungefärbtem  Grund  besser  ab- 
heben., so  mache  ich  in  zweifelhaften  Fällen  zunächst  keine  Doppelfarbungen.  Ohne 
Condensor  sind  alle  diese  Schnitte  nur  höchst  unvollständig  zu  studiron. 

Durch  die  Anwendung  des  Salzsäure-Alkohols  bei  der  Entfärbung  \on  Schnitten 
hat  sich  mir  die  interessante  Thatsaehe  ergeben,  dass  die  Körnchen  der  von  Ehrlich 
sogenannten  Mastzellen  sich  gegen  die  einfache  wie  gegen  die  Doppelfarhung  m 
gleicherweise  wie  die  Bacillen  verhalten,  während  ihre  Kerne  das  gewöhnliche  \ er- 
halten darbieten,  ln  Methylenblau  nehmen  die  Mastzcllenkümer  eine  b au- viel  et  e 
Farbe  an,  wodurch  sie  sich  von  den  anderen  blaugefärbten  Gewebsbestandthcilen 
unterscheiden,  noch  besser  geschieht  das  nach  der  Unna’schen  l'arbung  mit  p<d>- 
chrnmem  Methylenblau  (S.  24),  da  sie  dann  roth  erscheinen.  

\uch  in ‘den  Fettzellen  zeigen  sich  bei  Bacillenfarbung  häufig  Körnchen  ver- 
schiedener Grösse,  welche  in  Glycerin  die  gleiche  Färbung  wie  die  Bacillen  dar- 
bieten. 

Um  zu  einer  Geschwulstdiagnose*)  zu  gelangen,  wird  man 
bei  allen  denjenigen  Geschwülsten,  an  deren  Schnittflächen  sich  ein 
durch  Zellen  getrübter  Saft  ausdriieken  lässt,  zunächst  diese  Zellen  zu 
untersuchen  haben,  indem  man  ein  wenig  Saft  in  Kochsalzlösung  vei- 
t heilt.  Wünscht  man  die  Zellen  gefärbt  zu  haben,  so  vermische  man 

das  Kochsalz  vor  dem  Einbringen  des  Präparates  mit  ein  wenig  Me- 
thylviolettlösung oder  rühre  in  einem  Uhrsehälchen  den  Sali  mit  einer 
gleichen  Menge  Pikrocarmin  zusammen  und  bringe  dann  nach  einigen 
Minuten  etwas  von  der  so  gewonnenen  rothen  Masse  mit  Glycerin  (odei 
bei  Anwendung  von  Pikrolithioncarmin  mit  1 proc.  Salzsäure-GKceini) 
auf  den  Objektträger.  Oie  Zellen  vieler  weicher  Geschwülste , boson- 

*)  Genaueres  über  die  einzelnen  (lesebwulstlorinen  s.  bei  Haut. 

Ortli,  l’athol.-a» atoro.  Diagnostik.  ti.  Aufl.  ü 
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ders  der  weichen  Carcinome  und  der  Rundzellensarcomc  sind  so  em- 
pfindlich, dass  in  den  frischen  Präparaten  viele  freie  Kerne  vorhanden 
sind,  weil  der  Zcllenleib  zerfallen  ist.  Dünne  Jodjodkaliumlösung  als 
Zusatzflüssigkeit  giebt  den  Zellen  grössere  Festigkeit.  Rundliche  Zellen 
mit  bläschenförmigen  Kernen  und  zerbrechlichem  Leib,  oder  Spindel- 
zellen oder  vielkernige  Riesenzellen  deuten  auf  sarcomatöse  Neubil- 
dungen hin,  kleine  Rundzellen  mit  kleinem  Zelllcib  sind  hauptsächlich 
den  sog.  Lymphosarcomcn  oder  malignen  Lymphomen  eigen.  Grosse 
polygonale  und  häufig  polymorphe  Zellen,  ebenfalls  mit  grossen  bläs- 
chenförmigen Kernen  und  grossen,  oft  länglichen,  homogenen,  glän- 
zenden Kernkörperchen  kennzeichnen  die  epithelialen  Geschwülste.  In 
vielen  derselben  finden  sich  so  ausgeprägt  epitheliale  Zellen,  dass  an 
ihrer  Natur  kein  Zweifel  sein  kann:  Cylinderepithelzellen , verhornte 
Plattenepithelzellen,  stachelige  Plattenepithelzellen;  bei  anderen  können 
Zweifel  bestehen,  besonders  wenn  es  sich  um  sehr  kleine  Zellen  han- 
delt. Da  kann  es  öfter  wünschenswert!)  sein,  die  Zellen  besser  und 
vor  allem  auch  unversehrter  zu  isoliren,  als  das  bei  einem  frischen 
Präparat  möglich  ist.  Zu  diesem  Zwecke  bringt  man  kleine  Stückchen 
der  Geschwülste  in  1/3-A lkohol  (s.  S.  16)  oder  eine  andere  Macerations- 
flüssigkeit  und  zerzupft  dieselben  nach  Verlauf  eines  oder  mehrerer 
Tage.  Um  von  Hornkrebsen  (Cancroiden)  gut  isolirte  Zellen  zu  erhal- 
ten, kann  man  dünne  Abschnitte  derselben  in  kaltgesättigte  und  filtrirte 
wässerige  Lösung  von  Pancreatinum  siccum  bringen  und  im  Wärme- 
schrank  oder  auch  nur  in  der  Nähe  des  Ofens  bei  Körpertemperatur 
oder  etwas  niedrigerer  Temperatur  stehen  lassen  (Schiefferdecker). 
Nach  einigen  Stunden  bis  einem  halben  Tage  spült  man  in  Wasser  ab 
und  zerzupft  in  Glycerin.  Man  kann  so  zubereitete  Geschwulststück- 
chen in  einer  Mischung  von  Glycerin,  Alkohol  und  Wasser  zu  gleichen 
Theilen  aufheben. 

Von  der  Untersuchung  der  isolirten  Zellen  geht  man  dann  an  die- 
jenige der  feineren  Zellverhältnisse  und  der  Structur,  wozu  Schnitte 
erforderlich  sind.  Man  kann  diese  mit  dem  Rasirmcsser  (wozu  grössere 
Uebung  gehört),  mit  dem  Doppelmesser,  dem  Gefriermikrotom  oder 
dem  gewöhnlichen  Mikrotom  in  der  früher  geschilderten  Weise  anfer- 
tigen. Um  in  der  Auswahl  der  Färbemethoden  nicht  behindert  zu  sein, 
ist  es  gut,  die  Härtung  und  Fixirung  nach  verschiedenen  Methoden 
vorzunehmen;  soll  die  Diagnose  möglichst  schnell  gestellt  werden,  so 
härtet  man  in  Formol-Müller  und  schneidet  mit  dem  Gefriermikrotom. 
Mit  welchen  Farben  man  färben  will,  ist  zum  fheil  Geschmackssache, 
Mitosen  färbt  man  nach  Fixirung  in  Flemming’scher  Lösung  am  besten 
mit  Saffraninlösung  (1  : 2000);  nachträgliches  kurzes  Abspülen  in  Salz- 
säure-Alkohol ist  vorteilhaft.  Die  Mitosen  lassen  sich  auch  noch  an 
Leichenmatcrial  und  längere  Zeit  nach  der  Entfernung  von  Geschwülsten 
in  Flemming’scher  Flüssigkeit  und  Formol-Müller  fixiren  und  dann  mit 
Saffranin  oder  Haematoxylin  gut  färben.  Je  reichlicher  sie  vorhanden 
sind,  um  so  schneller  muss  die  Geschwulst  gewachsen  sein,  um  so  mehr 
darf  man  sie  also  als  eine  relativ  bösartige  diagnosticircn. 

An  den  Schnitten  der  Geschwülste  aus  der  Bindesubstainzgruppe 
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wird  cs  leicht  sein,  die  typischen  Gowobäarton : faseriges  Gewebe 
(Fibrom),  Fettgewebe  (Lipom),  Knorpel  (Chondrom),  Scldenugcwcbo 
(Myxom)  zu  erkennen,  desgleichen  werden  Muskel-  und  Gelassge- 
seh wülste  keine  Schwierigkeiten  machen.  Bei  den  epithelialen  Ge- 
schwülsten unterscheidet  man  noch  Adenome  und  Carcinomc,  zwischen 
denen  aber  Uebergänge  Vorkommen.  Man  pflegt  dann  von  Adenomen 
zu  reden  wenn  die  epithelialen  Geschwulstzellen  eine  typische  drusen- 
artme  Anordnung,  wohl  gar  mit  Bildung  eines  deutlichen  Lumens 
zeigen.  Sind  die  drüsigen  Bildungen  cystisch  ausgedehnt,  so  diagnosti- 
ciren  wir  ein  Kystadenom,  sind  sie  zerstörend  in  andere  Gewebe  ein- 
godrungen,  so  liegt  ein  malignes  oder  destruirendes  Adenom  vor,  gehen 
sie  hie°und  da  über  in  unregelmässige  Zellenhaufen,  so  mag  man  von 
einem  Adeno-Carcinom  reden.  Sind  die  drüsigen  Neubildungen  in  fibro- 
matöses,  sarcomatöses  etc.  Gewebe  eingebettet,  so  spricht  man  jo  nach 
dem  überwiegenden  Bestandteil  von  Adeno-Fibromen,  Adcno-Saicomen 
etc.  oder  von  Fibrö- Adenomen,  Sarco-Adenomen  u.  s.  1. 

Mit  den  Adenomen  stimmen  die  von  den  Plattenepithel  tragenden 
Schleimhäuten  oder  von  der  Haut  ausgehenden  Hornkrebse  oder  Can- 
croide  darin  überein,  dass  auch  bei  ihnen  die  Geschwulstzellen  eine 
regelmässige  gegenseitige  Lagerung  besitzen  und,  von  den  jüngsten 
Stadien  abgesehen,  Schichten  bilden,  welche  denjenigen  des  normalen 
(Plattenepithels  durchaus  entsprechen.  So  findet  man  sogar  an  manchen 
Cancroiden  eine  Keratohyalin-Schicht,  deren  Körner  sich  nach  Pikro- 
carminfärbung  durch  ihre  dunkelrothe  Farbe  von  den  zunächst,  liegenden 
hellgelb  gefärbten  Hornschichten  abheben.  Diese  aber  sind  bei  den 
meisten  Cancroiden  in  ausgeprägter  Weise  vorhanden.  Die  verhornten 
Zellen  haben  sich  in  der  Mitte  der  oft  lange,  zapfenartige  Gebilde  dar- 
stellenden Krebskörper  vielfach  durch  concentrisches  Uebereinanderlegen 
zu  Schichtungskugeln,  Perlkugeln,  Hornkugeln,  vereinigt.  Die  Horn- 
schichten der  grossen  zapfenförmigen  Krebskörper  lassen  sich  auch 
makroskopisch  als  bröcklige  weisslichgraue  Massen  erkennen,  die  wie 
Würmchen  auf  Druck  an  den  Schnittflächen  hervorkommen.  Dadurch 
ist  die  Diagnose  der  Oancroide  schon  ohne  mikroskopische  Untersuchung 


sehr  erleichtert. 

Die  eigentlichen  Carcinome  sind  ausgezeichnet  durch  ein  alveoläres 
bindegewebiges,  Gefässe  enthaltendes  Gerüst  (Stroma),  in  dessen  Ma- 
schenräume Haufen  dicht  aneinanderliegender  epithelähnlicher  Zellen 
eingelagert  sind.  Ueberwiegt  das,  dann  zugleich  meist  straff- faserige, 
Stroma,  so  bat  man  einen  Scirrhus,  treten  mehr  die  Krebszellenhaufcn 
(Krebskörper)  in  den  Vordergrund,  so  hat  man  einen  weichen  Krebs 
vor  sich.  Eine  schleimige  Umwandlung  von  Krebszellen  zeichnet  die 
Gallert-  oder  Schleimkrebse  aus.  Um  das  Stroma  gut  zur  Anschauung 
zu  bekommen,  kann  man  Schnitte  auspinseln  oder  in  einem  Probir- 
röhrehen mit  Wasser  ausschütteln. 

Für  die  makroskopische  Diagnose  ist  das  Hervortreten  der  strei- 
figen Gerüstmasse  wichtig,  zwischen  welcher  auf  Druck  die  Krebsmilch 
(der  die  epithelialen  Krebszellen  enthaltende  Saft  aus  den  Alveolen, 
der  aber  in  gleicher  Weise  aus  weichen  Adenomen  sich  ausdrücken 
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lässt.)  wie  aus  den  Poren  eines  Schwammes  hervordringt  oder  (beim 
Gallertkrebs)  die  durchscheinenden  Gallert-  oder  Schleimmassen  sich 
zeigen.  Am  schwierigsten  sind  die  ganz  weichen  Krebse  von  den 
weichen  Sarcomen  zu  trennen,  nicht  nur  makroskopisch,  sondern  selbst 
mikroskopisch.  Die  Sarcome  haben  eine  mehr  homogene  Schnittfläche, 
an  welcher  man  nichts  von  einem  Unterschied  zwischen  einem  Gerüst 
und  eingelagerten  Massen  erkennt,  an  welcher  man  auch  nicht  einen 
Saft  wie  aus  einem  Schwamm  ausdrücken,  sondern  höchstens  das  ganze 
Gewebe  zu  einem  Brei  zerdrücken  kann.  Mikroskopisch  sind  die  aus 
kleinen  oder  grossen  Spindelzellen  bestehenden  Spindelzellensarcome, 
sowie  die,  Riesenzellen  in  gewissen  Abständen  zerstreut  neben  Spindel-, 
Rund-  oder  Sternzellen  und  Fasern  enthaltenden  Riesenzellensarcome 
unschwer  zu  erkennen,  wenn  auch  bei  den  spindelzelligen  Geschwülsten 
dadurch  Täuschungen  entstehen  könnten,  dass  die  Querschnitte  der 
Spindelzellen  Rundzellen  gleichen.  Der  Umstand,  dass  die  Spindel- 
zellen in  der  Regel  zu  Bündeln  vereinigt  sind,  welche  sich  nach  allen 
Richtungen  hin  durchflechten,  so  dass  neben  Längs-  und  Quer-  auch 
allerhand  Schrägschnitte  vorhanden  sind,  sowie  der  weitere,  dass  Spindel- 
zellenquerschnitte, die  nicht  gerade  durch  die  -Mitte  gingen,  keine  Kerne 
haben,  lässt  die  Verwechslung  leicht  vermeiden.  Auch  die  aus  kleinen 
Rundzellen  bestehenden  Rundzellensarcome  machen  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten,  während  die,  grössere  Zellen  enthaltenden  Rund-  und 
Gemisch tzellensarcome , besonders  wenn  diese  eine  Art  von  alveolärer 
Anordnung  zeigen  (Alveolarsarcome)  oft.  schwer  von  Carcinoraen  zu 
trennen  sind.  Den  Entscheid  muss  geben,  dass  bei  den  Sarcomen  ein 
bindegewebiges  Gerüst  mit  eingelagerten  Zellenhaufen  nicht  vorhanden 
ist,  sondern  dass  die  Sarcomzellen  dicht  zusammen  liegen  oder  durch 
ein  netzförmiges  Gerüst  ähnlich  dem  des  lymphatischen  Gewebes  um- 
schlossen werden.  Auch  dies  ist  freilich  nicht  für  alle  Fälle  durch- 
schlagend, denn  bei  den  von  Blut-  oder  Lymphgefäss-Endothelien  bezw. 
von  Perithclien  ausgehenden  Geschwülsten  (Endotheliomen,  Perithelio- 
men)  kann  ein  durchaus  alveolärer  Bau  vorhanden  sein  und  doch  ge- 
hören diese  Geschwülste  genetisch  zu  den  Sarcomen  (Sarcoma  endo- 
theliale, peritheliale).  Da  kann  eben  nur  die  Feststellung  der  Ent- 
wicklung, soweit  sie  überhaupt  an  älteren  Neubildungen  möglich  ist, 
Aufschluss  geben  und  diese  ist  am  ehesten  an  den  Randstellen  zu 
machen.  Gerade  für  diese  Geschwülste  gilt  deshalb  besonders  die  all- 
gemeine Regel,  die  Präparate  in  erster  Linie  von  den  Randpartien  der 
Geschwülste  zu  nehmen.  Weiche  Geschwülste  mit  pigmentirten  Zellen 
(melanotische  Geschwülste)  können  sowohl  Sarcome  (Melanosarcome) 
wie  Carcinome  (Melanocarcinome)  sein,  sie  zeigen  aber  oft  so  viele 
Eigen thümliehkeiten,  dass  man  ihnen  als  Chromatophoromen  eine  be- 
sondere Stellung  hat  geben  wollen. 


II.  Besonderer  Theil. 


A.  Aeussere  Besichtigung. 

Die  äussere  Besichtigung  ist  in  vielen  Fällen  für  den  Gc- 
richtsarzt  von  der  grössten  Wichtigkeit,  besonders  in  Bezug  auf  die 
Feststellung  der  Zeit  des  Todes,  der  Art  des  Todes  u.  s.  w.,  während 
sie  bei  nicht  gerichtlichen  Sectionen  in  der  Regel  gegenüber  dem  In- 
teresse, welches  die  inneren  Organe  darbieten,  von  geringerer  Bedeu- 
tung ist.  Da  es  nicht  im  Plane  dieses  Werkes  liegt,  die  bloss  ge- 
richtlich wichtigen  Fragen  ausführlich  zu  erörtern,  so  wird  in  Bezug 
auf  die  oben  berührten  Punkte  auf  die  Lehrbücher  der  gerichtlichen 
Medicin  verwiesen  und  hier  nur  auf  diejenigen  Punkte  Rücksicht  ge- 
nommen, welche  bei  den  gewöhnlichen  Sectionen  und  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  gerichtlichen  von  Wichtigkeit  sind. 

Die  äussere  Besichtigung  zerfällt  in  einen  allgemeinen  Theil,  die 
Beschaffenheit  des  Körpers  im  allgemeinen  betreffend,  und  in  einen 
besonderen,  welcher  sich  mit  der  Beschaffenheit  der  einzelnen  Theile 
befasst. 


1.  Aeussere  Untersuchung  des  Körpers  im  allgemeinen. 

a.  Allgemeine  Körperverhältnisse. 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  anlangend,  sind  der  Reihe  nach 
Alter,  Geschlecht,  Grösse,  Körperbau,  allgemeiner  Ernährungszustand 
und  allgemeine  Beschaffenheit  der  Haut  zu  berücksichtigen. 

Der  Körperbau  kann  kräftig,  schwächlich,  zart,  missgestaltet  etc. 
sein,  letzteres  besonders  häufig  von  Rachitis  herrührend.  Der  allge- 
meine Ernährungszustand  wird  nach  der  Fülle  und  Rundung  der 
Formen,  nach  dem  stärkeren  oder  schwächeren  Hervortreten  der  Muskel- 
bäuche und  nach  deren  Dicke  beurtheilt.  Abmagerung  kann  auf 
zweierlei  Weise  zu  Stande  kommen:  1)  durch  Abnahme  des  Fettpolsters 
(Atrophia  panniculi  adiposi),  welche  sich  dadurch  kenntlich  macht, 
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dass  man  überall  die  Haut  in  grossen  und  dünnen  Falten  erheben  kann. 
Bewegt  man  die  beiden  Finger,  welche  die  Falten  lieben,  hin  und  her, 
so  kann  man  auch  durch  das  Gefühl  den  grösseren  oder  geringeren 
Mangel  des  weichen  Fettes  unter  der  derben  Cutis  leicht  und  gut  er- 
kennen. Zu  gleicher  Zeit  treten  durch  die  dünne  Ilautbedeckung  die 
Muskclbäuche  mit  scharfen  Contouren  deutlich  hervor.  2)  kann  aber 
die  Atrophie  die  Muskulatur  betreffen  (musculäre  Atrophie),  in 
welchem  Falle  die  Muskeln  dünn  und  schmächtig  erscheinen,  ihre  Con- 
touren  undeutlich  sind,  manche  Vorsprünge  z.  B.  Biceps,  Waden  gänz- 
lich fehlen  u.  s.  w.  Natürlich  kommen  beide  Formen  sehr  häufig 
nebeneinander  vor,  wie  denn  bei  manchen  auszehrenden  Krankheiten  in 
der  That  oft  wenig  mehr  als  Haut  und  Knochen  übrig  bleibt. 

.Die  aufgehobene  Falte  vermag  auch  noch  über  andere  Zustände 
der  Haut  Aufschluss  zu  geben,  so  über  den  Spannungsgrad,  der  im 
umgekehrten  V erhältn iss  zur  Länge  der  Falte  steht  und  über  die 
Elasticität  derselben.  Wenn  diese  normal  beschaffen  ist,  so  muss  die 
Falte,  wenn  man  sic  los  lässt,  alsbald  wieder  zurückgehen;  im 
anderen  Falle  bleibt  sie  stehen,  wie  das  z.  B.  bei  Choleraleichen  der 
Fall  ist. 

Hierher  gehört  auch  noch  die  Beachtung  der  Farbe  der  Hautim 
allgemeinen,  zu  deren  Untersuchung  etwaige  Besudelungen  der  Leiche 
mit  Blut,  Koth,  Schmutz  und  dergleichen  durch  Abwaschen  entfernt 
werden  müssen.  Die  gewöhnliche  Farbe  ist  ein  helles  Weissgrau 
(Leichenblässe),  welches  vorzugsweise  an  den  von  der  Kleidung 
bedeckt  getragenen  Stellen  hervortritt.  Diejenigen  Theilc,  welche  wäh- 
rend des  Lebens  der  Luft  und  dem  Lichte  ausgesetzt  und  dadurch 
„gebräunt“  waren,  behalten  auch  im  Tode  diese  Färbung  bei.  Das 
Braun  ist  besonders  bei  Individuen  aus  den  untersten  Volksschichten 
oft  so  intensiv  und  so  weit  über  Hals  und  Brust  verbreitet,  dass  man 
selbst  in  Versuchung  kommen  kann,  dasselbe  mit  dem  Braun  des 
Melasma  suprarenale  (bronzed  slcin)  zu  verwechseln.  Diese  dem 
Morbus  Addisonii  zukommende  Färbung  ist  aber  über  den  ganzen  Kör- 
per verbreitet  und  besonders  auch  am  Bauche  vorhanden,  der  bei  der 
ersten  Form  nicht  betheiligt  zu  sein  pflegt.  Die  Färbung  ist  bei 
Bronzehaut  ungleich  massig,  nicht  selten  durch  farblose,  dann  durch 
Contrast  auffällig  weiss  aussehende  Stellen  unterbrochen.  Fs  sei 
übrigens  gleich  hier  bemerkt,  dass  die  Broncehaut,  selbst  wenn  sie  mit 
ähnlicher  Veränderung  der  Mundschleimhaut  verbunden  ist,  durchaus 
nicht  mit  Sicherheit  auf  Erkrankung  der  Nebennnieren  sch  Messen  lässt, 
da  sic  auch  ohne  diese,  ebenso  wie  umgekehrt,  vorkommt.  Eine  all- 
gemeine hellgelbe  (citronengclbe)  Farbe  rührt  von  Gallenfarbstoff  her 
(Icterus)  und  ist  in  der  Regel  im  Gesicht  und  an  der  Stirn  am 
deutlichsten  zu  erkennen  (sicherer  noch  an  der  Sclera  der  Augen).  Bei 
lange  bestehendem  starkem  Icterus  kann  sie  in’s  Dunkelgelbe  und 
selbst  Schwärzliche  (Icterus  melas)  übergehen.  Auffällig  bleiche 
(wachsbleiche)  Haut  deutet  auf  Anämie  resp.  Oligämie,  sei  es  acute 
(Verblutung),  sei  es  chronische,  hin;  fahle  (erdfahle)  Färbung  findet 
man  bei  manchen  Cacheetischen  (z.  ß.  bei  Krebsleiden  etc.),  schmutzig 


Zeichen  des  Todes  und  der  Verwesung. 


39 


graue,  besonders  an  den  dem  Lichte  ausgesetzten  Steilen,  nach  anhalten- 
dem Gebrauche  von  Silbersalzen  (Argyrie). 

b.  Zeichen  des  Todes  und  der  Verwesung. 

Besonders  wichtig  für  den  Gerichtsarzt,  aber  auch,  wegen  der  Be- 
urtheilung  mancher  Veränderungen  der  inneren  Organe,  für  alle  anderen 
Fälle,  sind  die  von  der  Fäulniss  abhängigen  Färbungen  der  Haut, 
welche  uns  zu  der  zweiten  Gruppe  der  allgemeinen  Betrachtungen,  zur 
Untersuchung  der  Zeichen  des  lodes  und  der  etwa  schon  cingotic- 
tenen  Verwesung  führen.  Man  hat  hierbei  zweierlei  verschiedene  Fär- 
bungen zu  unterscheiden,  einmal  die  grünliche  Verwesungsfalbe, 
welche  durch  die  Fäulniss  der  Gewebe  entsteht  und  zuerst  an  den  seit- 
lichen Partien  des  Bauches,  dann  an  den  Zwischenrippenräumen  u.  s.  w. 
erscheint,  also  überall  da,  wo  Eingeweide  der  Oberfläche  am  nächsten 
liegen,  dann  die  hell-  oder  dunkelrothe,  verwaschen  rothe,  blaurothe 
Färbung,  welche  zunächst  an  den  tiefliegenden  Theilen  in  getrennten 
Flecken  (To dten flecken)  oder  über  eine  grössere  Fläche  verbreitet 
vorkommt  und  von  dem  Blute  herzuleiten  ist.  Diese  Flecken  können 
durch  zwei  Ursachen  entstehen;  entweder  sie  beruhen  auf  einfacher 
Senkung  des  Blutes  innerhalb  der  Gefässe  (Hypostase,  hyposta- 
tische Flecken,  Blutsenkungsflecken),  oder  sie  sind  durch  Diffu- 
sion des  Blutfarbstoffes  aus  den  Gefässen  in  das  umgebende  Gewebe 
entstanden  (Diffusionsflecken,  eigentliche  Todtenflecken,  Blut- 
verwesu ngsflecken).  Beide  sind,  abgesehen  von  der  mehr  ver- 
waschenen rothen  Färbung  der  letzteren,  leicht  dadurch  zu  unterschei- 
den, dass  die  hypostatische  Röthung  durch  Druck  (Wegdrängen  des 
noch  in  den  Gefässen  befindlichen  Blutes,  am  besten  durch  einen  festen 
Körper,  Fingernagel,  Messerstiel  u.  a.)  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  kann,  die  Diffusionsröthc  nicht.  Einen  höheren  Grad  der  letzten 
Form  stellen  die  schmutzig  blaurothen  Streifen  dar,  welche  durch 
Diffusion  des  Farbstoffes  aus  den  grösseren  Hautvenen  entstehen  und 
oft  das  gesammtc  Hautvencngcflecht  sichtbar  machen.  Bei  der  ge- 
wöhnlichen Lage  der  Leichen  treten  die  Todtenfärbungen  zuerst  und 
am  intensivsten  am  Rücken  und  Nacken  auf;  sic  erscheinen  aber  in 
ganz  gleicher  Weise  auch  an  der  Brust,  dem  Hals  und  Gesicht,  wenn 
diese  Theilc  zufällig  am  tiefsten  lagen,  und  wenn  man  nicht  hieran 
denkt,  könnte  in  solchem  Falle  leicht  eine  Verwechselung  mit  cyano- 
tischer,  krankhafter  Färbung  begangen  werden. 

Die  Todtenflecken,  welche  niemals  Hervorragungen  an  der  Ilaut- 
oberfläche  bedingen,  muss  der  gerichtliche  Obduccnt  immer  einschneiden, 
um  möglichen  Verwechselungen  mit  Blutextravasaten  vorzubeugen. 
Bei  der  Senkungsform  tritt  auf  den  Durchschnitten  innerhalb  des  un- 
gefärbten Gewebes  flüssiges  Blut  aus  den  eröffneton  Gefässchcn;  die 
Verwesungsflcckcn  sind  durch  die  allgemeine,  nicht  entfernbarc  Röthung 
des  Gewebes  selbst  gekennzeichnet,  während  bei  Blutungen,  die  häufiger 
kleine  Buckel  auf  der  Haut  bilden,  das  geronnene  oder  auch  flüssige 
Blut  im  Gewebe  liegt  und  in  der  Regel  wenigstens  zum  Theil  daraus 
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entfernt  werden  kann.  Je  mehr  flüssiges  Blut  in  einer  Leiche  vor- 
handen ist  (besonders  bei  Erstickung,  acuten  Infectionskrankheiten  etc.), 
desto  reichlicher  sind  auch  die  Todtcnflecken. 

Ein  zweites  wichtiges  Todeszeichen  ist  die  Leichen  starre, 
welche  zuerst  an  den  Kiefermuskeln  beginnt,  allmählich  von  oben  nach 
unten  fortschreitet  und  in  derselben  Reihenfolge  auch  wieder  verschwin- 
det. Je  kräftiger  das  Individuum  war  und  von  je  kürzerer  Dauer  die 
Krankheit,  desto  stärker  wird  und  desto  länger  dauert  die  Muskel- 
starre — am  stärksten  bei  Cholera,  wo  die  stark  vorspringenden  dicken 
Muskelbäuche,  die  kaum  bezwingbare  Contraction  derselben  in  Verbin- 
dung mit  der  cyanotischen  Färbung  der  Haut  schon  von  weitem  die 
Diagnose  ermöglichen.  Auch  bei  Verbrennungen  im  Feuer  können  sehr 
auffällige  Stellungen  vor  allem  der  Gliedmassen  durch  Wärmestarre 
der  Muskeln  entstehen.  Am  schnellsten  verschwindet  die  Starre  bei 
cachectischen  Krankheiten.  Sobald  die  Starre  einmal  gewaltsam  gelöst 
worden  ist,  tritt  sie  nicht  wieder  ein. 


2.  Aeussere  Untersuchung  der  einzelnen  Körpertheile. 

Die  Untersuchung  der  einzelnen  Theile  hat  am  Kopfe  zu  be- 
ginnen und  sich  dann  auf  den  Hals,  die  Brust,  den  Unterleib,  die 
Rückenfläche,  den  After,  die  äusseren  Geschlechtstheile  und  endlich 
auf  die  Glieder  zu  erstrecken.  Die  Gerichtsärzte  haben  dabei  beson- 
ders ihre  Aufmerksamkeit  auf  das  etwaige  Vorhandensein  von  frem- 
den Gegenständen  in  den  natürlichen  Oeffnungen,  auf  die  Beschaffen- 
heit der  Zahnreihen  und  die  Beschaffenheit  und  Lage  der  Zunge,  sowie 
endlich  auf  etwa  vorhandene  Verletzungen  zu  richten.  Erkennbare 
Eiterung  oder  Granulationsbildung  bezw.  Narbenbildung  an  denselben, 
ferner  das  Klaffen  derselben  und  der  Befund  von  geronnenem  Blut  auf 
denselben  lassen  den  Schluss  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  zu, 
dass  dieselben  vor  dem  Tode  entstanden  sind. 

Was  die  übrigen  Veränderungen  angeht,  so  sind  zunächst 

a)  Grössen-  und  Gestaltsveränderungen  zu  beachten.  Dahin 
gehört  z.  ß.  die  Ausdehnung  und  umgekehrt  die  Einsenkung  des 
Bauches,  dahin  die  Anschwellungen  besonders  der  Glieder  durch  Ocdem 
der  Haut  und  des  Unterhautgewebes.  Dieses  kennzeichnet  sich  äusser- 
I ich  durch  die  teigige  Consistenz  der  Theile  und  durch  das  Stehen- 
bleiben der  Fingercinarücke.  Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  das  Fett- 
gewebe schwappend,  ganz  mit  klarer  Flüssigkeit  infiltrirt,  die  sich 
allmählich  in  der  Tiefe  des  Schnittes  immer  mehr  ansammelt.  Bei 
lange  bestehendem  Ocdem  hat  das  Bindegewebe  eine  weisse  Farbe  und 
ist  verdickt.  Bemerkenswerth  ist  das  Mangeln  des  in  anderen  Fällen 
gerade  sehr  stark  vorhandenen  Ocdems  der  äusseren  Geschlechtstheile 
bei  der  Trichinose,  bei  welcher  die  ödematöse  Schwellung  an  die  Nähe 
von  quergestreiften  Muskeln  geknüpft  ist.  Beim  Myxödem  sind  in 
erster  Linie  die  Augenlider  und  die  Gesichtshaut,  schliesslich  aber  auch 
die  übrige  Haut  geschwollen. 


Aeussere  Untersuchung  neugeborener  Kinder. 
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Fine  unförmige  Verdickung  gipfelnder  Theile,  der  Nase,  Lippen, 
des  Unterkiefers  und  besonders  der  Hände  und  Fusse ^ kennzeichnet  die 
meist  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommende,  vielleicht  von  Veian- 
deiuingen1  (Vergrösserung)  der  Hypophysis  abhängige  Akromegalie 
oder  Pachyakrie,  bei  welcher  sowohl  Knochen  wie  Weichtheile  eine 
Verfffösserung,  besonders  Verbreiterung  erfahren.  _ 

Ö Neben  den  Grössenverhältnissen  der  Theile  im  ganzen  hat  mai 
auch  im  besonderen  diejenigen  der  Haut  und  ihrer  einzelnen  heile  zu 
beachten,  also  Verdickung  bezw.  Verdünnung  des  Epithels  oder  des 
Coriums  oder  beider  zusammen  etc.,  und  muss  an  veränderten  Stellen 
durch  Einschnitte  sich  von  dem  gegenseitigen  Verhältnis  der  1 heile 

eine  Anschauung  verschaffen.  rpl  .. 

b)  Bei  der  Betrachtung  der  Färbung  der  einzelnen  Theile  muss 

man  sich  gegenwärtig  halten,  dass  besonders  die  durch  Blut  hervorge- 
rufenen Färbungen,  soweit  es  sich  um  Füllung  der  befasse  handelt, 
nach  dem  Tode  zum  grössten  Theil  vollständig  verschwunden  sind;  nur 
die  durch  Stauung  in  dem  Venensystem  bedingten  und  meist  mit 
Erweiterung  von  Gefässen  verbundenen  sogenannten  cyanotischen,  blau- 
liehen  oder  blaurothon  Färbungen  der  Nase,  Lippen,  I mgerspitzen  etc. 
sind  meist  auch  nach  dem  Tode  noch  deutlich  sichtbar,  wahrend  z.  >. 
die  von  Scharlach  oder  Erysipel  herrührenden  Rothungen  an  der  Leiche 
kaum  noch  zu  erkennen  sind.  Sehr  wichtig  sind  dann  die  durch  iliuL 
ergiessungen  erzeugten  Veränderungen,  welche  bald  grosser  sinu  (trau- 
matische), bald  kleiner,  selbst  punktförmig  (Morb.  maculosus  »erlhohl, 
hämorrhag.  acute  Exantheme,  Endocarditis  ulcerosa  etc.).  Eine  vei- 
waschone  Röthung  der  Haut  deutet,  wenn  Todtenfleckc  auszuschl. essen 
sind  darauf  hin,  dass  schon  vor  dem  Tode  Extravasate  bestanden, 
während  die  gelblichen  oder  grünlichgclben  Höfe  um  Extravasate  (hä- 
matogener partieller  Icterus)  auf  längeres  Bestehen  der  Blutergusse 

schliessen  lassen.  , , . , , , . „ ,1  • , 

Bräunliche  Färbung  besonders  in  zahlreichen  kleinen  Herdchon  ist, 

gewöhnlich  die  Folge  umschriebener  entzündlicher  Processe  und  er- 
scheint deshalb  oft  an  Narben,  z.  B.  an  Unterschenkelgeschwüren,  oder 
sie  kommt  angeboren  in  Form  der  bekannten  Leberflecken,  I igment- 
mäler  etc.  vor.  Im  Gegensätze  zu  den  Pigmentnarben  kommen  auch 
ganz  weisse  vor,  die  um  so  mehr  hervorstechen,  je.  mehr  die  übrige 
Haut  gefärbt  ist  (z.  B.  bei  Bronzehaut,  bei  der  übrigens  die  weissen, 
narbenähnlichen  Stellen  keineswegs  immer  auch  Narben  sind).  Eine 
fleckig-weisse  Färbung  kommt  als  erworbener  partieller  Albinismus  be- 
sonders an  den  Geschlechtsteilen  aber  auch  am  übrigen  Körper,  manch- 
mal symmetrisch,  zur  Beobachtung  (Vitiligo).  Dabei  ist  dann  die 
Umgebung  ganz  besonders  stark  pigmentirt,  wie  wenn  das  Pigment  aus 
den  hellen  Stellen  in  die  Nachbarschaft  verschleppt  wäre. 


3.  Aeussere  Untersuchung  neugeborener  Kinder. 

Da  bei  neugeborenen  Kindern  die  Frage  nach  der  Leile  odci  dei 
Entwicklungszeit  derselben  oft  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist.  so 


42 


Aeussere  Untersuchung  neugeborener  Kinder. 


sollen  hier  im  Zusammenhänge  diejenigen  Punkte  aufgeführt  werden, 
auf  welche  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  neben  den  vorher  ange- 
führten allgemeinen  Verhältnissen  zu  achten  ist. 

Die  Länge  neugeborener  reifer  Kinder  beträgt  im  Mittel  50  bis 
51  cm,  für  Knaben  im  allgemeinen  etwas  mehr  als  für  Mädchen;  für 
die  letzten  5 Mondsmonate  des  fötalen  Lebens  beträgt  die  in  Centi- 
metern  ausgedrücktc  Grösse  im  allgemeinen  das  Fünffache  der  Monats- 
zahl, so  dass  man  also  im  gegebenen  Falle  nur  die  gefundene  Länge 
in  Centimetern  z.  B.  30  mit  5 zu  theilen  hat,  um  das  Alter  (6  Monat) 
zu  bestimmen.  Die  Länge  der  Föten  in  den  5 ersten  Monaten  ent- 
spricht ungefähr  der  2.  Potenz  der  Monatszahl.  Das  Gewicht  reifer 
Knaben  ist  im  Mittel  3600  g,  reifer  Mädchen  3250  g.  Die  allgemeine 
Betrachtung  der  Haut  erstreckt  sich  besonders  auf  ihre  Spannung  (fest 
und  straff,  nicht  gerunzelt),  ihre  Farbe  (nicht  mehr  roth,  sondern  weiss) 
und  ihren  Besatz  mit  Wollhaaren,  die  beim  reifen  Fötus  nur  noch  an 
den  Schultern  deutlich  vorhanden  sind.  Die  Nabelschnur,  welche  im 
Ganzen  48 — 56  cm  erreicht,  entspringt  etwas  unterhalb  der  Körper- 
mitte und  fällt  am  5. — 8.  Tage  nach  der  Geburt  ab. 

Besondere  Aufmerksamkeit  bedarf  die  genauere  Untersuchung  des 
Kopfes,  welche  wichtige  Aufschlüsse  geben  kann.  Da  ist  zuerst  die 
Länge  der  Haare  zu  beachten,  welche  bei  reifen  Kindern  etwa  2 bis 
3 cm  lang  sind,  ferner  die  Grösse  der  Fontanellen,  von  denen  die 
vordere,  grosse,  2 — 2,5  cm  lang  ist  (reife  Frucht),  dann  die  Grösse 
der  verschiedenen  Durchmesser  (Kopfumfang  34,5  cm;  grader  Durch- 
messer von  der  Glabella  bis  zum  Hinterhaupt  11,5  cm;  vorderer 
querer,  an  dem  Ende  der  Kranznaht  8 cm;  hinterer  querer,  an  den 
Scheitelbeinhöckern  9 cm;  langer  schräger,  vom  Kinn  bis  zum  höchsten 
Punkte  des  Hinterhauptes  13,5  cm;  kurzer  schräger,  vom  vordersten 
Punkte  des  Nackens  zum  entferntesten  Punkte  der  Stirne  [ungenau] 
9,5  cm).  Endlich  folgt  noch  die  Betrachtung  der  Augen,  an  denen 
die  Pupillarmembran  von  dem  8.  Mondsmonat  an  fehlt,  und  die  Be- 
tastung der  Nasen-  und  Ohrknorpcl,  welche  sich  bei  reifen  Früchten 
hart  anfühlen.  An  den  oberen  Extremitäten  sind  die  Nägel  der  Finger 
zu  untersuchen,  welche  bei  reifen  Früchten  hart,  hornartig  sind  und 
die  Fingerspitzen  etwas  überragen;  dann  sind  die  Querdurchmesser  der 
Schultern  (1 1—12  cm)  sowie  die  der  Hüften  (an  den  Trochant.  9 bis 
10  cm)  zu  bestimmen  und  endlich  die  Geschlechtsthcile  zu  unter- 
suchen. Bei  Knaben  beginnt  der  Hoden  im  7.  Monat  in  den  Leisten- 
kanal einzutreten  und  weiterhin  in  den  Hodensack  hinabzusteigen,  bei 
der  rechtzeitigen  Geburt  befinden  sich  beide  Hoden  in  dem  runzeligen 
Hodensack.  Bei  reifen  Mädchen  sind  die  grossen  Schamlippen  in  der 
Kegel  so  lang,  dass  sie  Clitoris  und  Nymphen  bedecken,  manch- 
mal jedoch  ragen  letztere  noch  etwas  hervor,  (lieber^  die  Unter- 
suchung des  Epiphysenkerns  des  Oberschenkels  s.  bei  Extremitäten- 
knochen.) 
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4.  Krankheiten  (1er  Haut  und  des  Unterhautgewebes. 

Auf  eine  Diagnostik  der  Hautkrankheiten  im  engeren  Sinne 
kann  ich  mich  nicht  einlassen,  weil  dieselbe  der  Hauptsache  nach  in 
das  Gebiet  der  Klinik  gehört.;  icli  verweise  dafür  auf  die  Special- 
Littcratur.  Hier  sollen  hauptsächlich  jene  Veränderungen  genauer  be- 
rücksichtigt werden,  welche  mit  inneren  Erkrankungen  im  Zusammen- 
hang stehen  oder  doch  stehen  können,  oder  welche  überhaupt  ein  all- 
gemeines pathologisch-anatomisches  Interesse  haben. 


a.  Allgemeine  Veränderungen. 

1.  Von  aussen  nach  innen  zu  vorschreitend  finden  wir  zunächst 
gewisse  Veränderungen  der  Oberhaut,  von  denen  zuerst  die  abnoimc 
Absonderung  der  obersten  (Horn-)  Schichten  zu  nennen  ist.  Wählend 
an  der  normalen  Haut  die  Abschilferung  der  ältesten  Schichten 
ganz  allmählich  und  unmerklich  vor  sich  geht,  findet  man  als  Folge 
sowie  als  Begleiterscheinung  vieler  Hauterkrankungen  eine  in  kleineren 
oder  grösseren  zusammenhängenden  Massen  erfolgende  Abstossung  der 
Oberhaut.  Eine  Abschilferung  in  kleinen  Schüppchen  (Desquamatio 
furfuracea)  findet  man  z.  B.  bei  der  Psoriasis,  ferner  bei  Pityriasis 
versicolor,  bei  welcher  die  Schüppchen  durch  ihre  bräunliche  Färbung 
ausgezeichnet  sind,  bei  zahlreichen  cachectischen  Individuen;  grössere 
Schuppen  lösen  sich  nach  manchen  acuten  Exanthemen  ab,  z.  I>.  nach 
Masern,  eine  Ablösung  in  grossen  zusammenhängenden  Fetzen  (z.  B. 
von  ganzen  Fingern  oder  der  Hand,  Desquamatio  membranacea)  deutet 
meist  auf  vorhergegangenen  Scharlach  hin.  Diese  Abblätterung  bei 
sonst  normaler  Haut  darf  nicht  verwechselt  werden  mit  der  postmor- 
talen Loslösung  der  Epidermis  über  entzündeten  Stellen  der  llaut. 
(Erysipel),  oder  des  Unterhautgewebes  (Phlegmone),  wobei  immer 
unter  der  entfernten  Oberhautschicht  eine  nässende,  meist  gcröthete 
oder  missfarbig  grünlich  gefärbte  Fläche  erscheint.  Derselbe  Zustand 
kann  unabhängig  von  Entzündung  auch  durch  die  Fäulniss  allein  be- 
wirkt werden  — die  übrigen  Fäulnisserscheinungen  schützen  dann  vor 
Verwechselung. 

Etwas  anderes  ist  die  Abhebung  eines  fheiles  der  Oberhaut  durch 
eine  Flüssigkeit  und  die  Bildung  von  Blasen.  Auch  dieses  kann 
durch  die  Fäulniss  bewirkt  sein;  die  Blasen  enthalten  dann  in  der 
Regel  eine  verwaschen  schmutzig-rothe  Flüssigkeit  und  Guts.  Das- 
selbe findet  man  bei  frischen  Leichen  an  solchen  Stellen,  wo  schon 
im  Leben  Fäulnissprocesse  bestanden,  also  z.  B.  über  gangränösen 
Stellen. 

Verschieden  davon  sind  jene  blasenartigen  in  der  Regel  nur  sehr 
kleinen  Abhebungen  der  Oberhaut,  welche  nicht  als  zufällige  Begleit- 
erscheinung, sondern  als  wesentlicher  Krankheitsbefund  auftreten.  de 
nach  der  Beschaffenheit  des  Inhaltes  unterscheidet  man  die  eigentlichen 
Bläschen  (vesiculae),  oder,  wenn  sie  grösser  sind,  Blasen  (bullae) 
mit  klarem,  wässerigem  Inhalt  von  den  Pusteln  (pustulae),  die  mit 
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Eiter  gefüllt  sind.  Die  letzten  können  aus  den  ersten  hervorgehen  und 
man  findet  dann  Bläschen  und  Pusteln  nebeneinander.  Abnorme  An- 
häufung von  verhorntem  Epithel  wird  als  Hyperkeratosis  bezeichnet, 
während  Parakeratosis  eine  Abweichung  von  dem  regelmässigen  Ver- 
horn ungsprocess  bedeutet. 

-•  Das  Verhalten  der  tieferen  Schicht  der  Haut,  der  eigentlichen 
Lederhaut,  ist  in  hohem  Grade  von  demjenigen  der  Oberhaut  abhängig; 
da  wo  diese  aus  irgend  einer  Ursache  entfernt  ist,  trocknet  die  Leder- 
haut durch  Verdunstung  zu  einer  festen,  braunen,  pergamentartigen 
Masse  ein,  entweder,  wie  Durchschnitte  lehren,  nur  in  ihren  oberen 
Partien,  oder  in  ihrer  ganzen  Dicke.  Sie  erleidet  im  übrigen  nicht 
selten  durch  starke  Ausdehnung  bezw.  Druck,  aber  auch  durch  direkte 
Ernährungsstörungen  eine  Atrophie;  häufiger  sind  Verdickungen,  welche, 
wenn  sic  in  Form  umschriebener,  fester,  hirsekorn-  bis  linsengrosser 
Vorlegungen  erscheinen,  als  Knötchen,  Papulae  bezeichnet  werden. 
Sic  können  durch  Entzündung,  Hämorrhagie,  Geschwulstbildung  u.  s.  w. 
erzeugt  sein.  — Von  den  Farbenveränderungen  der  Haut  ist  schon 
früher  die  Rede  gewesen. 

b.  Die  besonderen  Veränderungen. 

I.  Die  angeborenen  Bildimgsstöriingcii  der  Haut  bestehen  im 
wesentlichen  in  mangelhaftem  Schluss  der  einander  entgegenwachsenden 
seitlichen  Hautplatten,  wodurch  eine  sogenannte  Spaltbildung  be- 
wirkt wird.  Die  gewöhnlichste  derartige  Abweichung  ist  die  Hasen- 
scharte (Fissura  labii  sup.),  die  ein-  oder  doppelseitig  auftreten 
kann.  An  der  Brust  kommt  die  Fissura  thoraeis,  bei  welcher  gleich- 
zeitig auch  das  Brustbein  gespalten  ist,  vor  (die  Fiss.  sterni  kann  aber 
auch  ohne  Hautspalte  vorhanden  sein);  am  Bauche  die  Fissura  ab- 
dominis,  mit  der,  wenn  siegross  ist,  ein  Vorfall  der  Baucheingeweide, 
Eventratio,  verbunden  ist. 

Mit  der  Spaltbildung  der  Haut  in  den  unteren  Theilen  des  Bauches 
ist  ein  Mangel  der  vorderen  Wand  der  Harnblase  verbunden,  so  dass 
die  hintere  Wand  derselben  als  eine  stark  geröthetc  Schleimhaut  vor- 
liegt (Ectopia  vesicae  urin.),  an  welcher  die  Ocffnungen  der  Harn- 
leiter deutlich  zu  erkennen  sind.  Es  kann  sich  diese  Spaltbildung 
nach  unten  auf  die  Clitoris  (Fissura  clitoridis)  oder  auf  den  Penis 
(Epispadic)  fortsetzen.  Diese  kommt  jedoch  auch  selbständig  in  ver- 
schieden grosser  Ausbildung  vor,  ebenso  wie  die  Hypospadie,  eine 
Spaltbildung  an  der  unteren  Seite  des  Penis. 

Diesen  Spaltbildungen  stehen  die  abnormen  Verschlicssungen  von 
Oeffnungen  gegenüber,  die  Aires icn  (Atresia  ani,  urethrae,  vaginae, 
Mikrostomie,  Symblepharon),  welche  theils  auf  abnorme  V erwachsungen, 
theils  auf  Entwicklungshemmungen  zurückzuführen  sind.  Andere  an- 
geborene Abweichungen,  Mangel  oder  Uebermaass  der  Behaarung,  Mangel 
der  Nägel,  abnorme  Pigmentirung,  Muttermäler  aller  Art,  genügt  cs 
zu  nennen.  An  dem  Panniculus  adiposus  kommen  angeborene  Hyper- 
trophien (Polysarcia  congenita)  vor. 
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2.  Die  Kreislaufstörungen  der  Haut  sind,  soweit  es  sieh  uni  Alt- 


weichuiigcn  in  der  Blutfüllung  handelt,  nach  dem  lode  meistens  n.cht 
mehr  zu  erkennen,  nur  die  schweren  Formen  der  ül.ganne  ( eim 
Verblutungstod)  und  starke  cyanotische  Hyperämie  einzelne!  I hule 
sind  noch  erkennbar.  Dagegen  sind  Hämorrhagien  eich  zu  sehen. 
Man  unterscheidet  dieselben  je  nach  ihrer  krosse  und  form  m 1 c- 
teehien,  kleine  rundliche  Blutfleckchen,  in  Vihiees.  kleine  Blut- 


streifen, in  Ecchymosen, 


grossere 


umgrenzte 


Blutergüsse, 


Sugil- 

lationen,  flache,  nicht  scharf  umschriebene  Blutinhltrationen,  und  in 
Ecchymome,  grössere  eine  Hervorragung,  Beule,  bedingende  Blu- 
tungen Die  letzten  sind  meist  traumatischer  Natur  und  viel  wenigen 
bedeutungsvoll  als  die  kleineren,  welche  vorzugsweise  bei  acuten  Exan- 
themen, Morbus  macul os us  Werlhof.i,  Purpura,  Scorbut  Leukämie, 
pernieiöser  Anämie  etc.  Vorkommen.  Besonders  merkwürdig  ist  jene 
kleinste  Form,  welche,  mit  ähnlichen  Blutergüssen  in  der  Conjunctiva 
und  Mundschleimhaut  verbunden,  bei  Endocarditis  ulcerosa  in  Inge 
von  Embolie  der  Hautarterien  neben  kleinen  Abscesschen  vorkommt, 
deren  später  noch  gedacht  werden  soll.  Mikroskopische  Untersuchung 
nach  Härtung  an  senkrechten  Schnitten;  Färbung  mit  Eosm-Hama- 

toxvlin  oder  Pikrocarmin.  . , , , 

‘ üeber  das  Oedem  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  ist  schon 
das  Wesentlichste  vorher  bei  der  allgemeinen  Körperbesichtigung  ange- 
geben worden.  Zur  Untersuchung  ödematöser  Hautstücke  ist  die  Koch- 
methode zu  empfehlen.  Als  Myxödem  wird  eine  in  Verbindung  mit 
nervösen  und  anämischen  Erscheinungen  auftretende  odematose  Schwel- 
lung, insbesondere  der  Haut  des  Gesichts,  aber  auch  anderer  Koipei- 
theile  bezeichnet,  bei  welcher  nicht  seröse  Flüssigkeit,  sondern,  wie 
man  annahm,  eine  halbflüssige  schleimige  Masse  in  die  Bindegewchs- 
maschen  infiltrirt  erscheint;  Mucin  lässt  sich  aber  in  nennenswerther 
Menge  nicht  naohweisen,  vielmehr  dürfte  cs  sich  um  eine.  Veränderung 
der  collagenen  Fasern  handeln.  Dabei  ist  die  Haut  trocken,  runzelig, 
abschilfernd;  die  Hautdrüsenseeretion  fehlt.  Diese  Veränderung  steht 
in  Abhängigkeit  von  Erkrankungen  der  Schilddrüse  (Functionsstörungen 
derselben  durch  Atrophie  oder  Kropf). 

3.  Die  Entzündungen  der  Haut  sind 

a)  solche,  welche  in  kleinen  Herden  meist  in  grosser  Zahl  aur- 
treten  und  wesentlich  den  Papillarkörper  nebst  der  Oberhaut  betiemn. 
Es  gehören  hierher  vorzugsweise  die  die  Dermatologen  hauptsächlich 
beschäftigenden  Erkrankungen,  wegen  deren  auf  die  Speciallittcratur  vei- 
wiesen  wird.  Die  squamösen,  mit.  Abschuppung  von  Epidermis  ein- 
hergehenden Entzündungen  werden  durch  die  Psoiiasis  vertreten;  zu 
den  eigentlichen  Bläschenausschlägen  gehören  die  Miliana 
(Sudamina,  Schweissfriesel),  kleinste,  ganz  durchsichtige,  Thautröpfchen 
ähnliche,  oder  weissliche  oder  röthliche  Bläschen  in  grosser  Zahl,  in 
deren  Umgebung  jede  Spur  von  entzündlicher  Veränderung  fehlt,.  leinu 
die  Herpesbläschen  (Herpes  facialis,  labialis,  progcnila  is, 
Zoster),  welche  gleichfalls  klare  Flüssigkeit  enthalten,  aber  auf  ('ii  r 
entzündeter  Grundlage  stehen  und  durch  Platzen  Borken-  um  "- 
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sclvwiirsbildung  bewirken  können,  endlich  das  Eczema  vesiculosum 
(<lie  Anfangserscheinung  der  Eczeme),  welches  durch  helle  Bläschen 
(largestellt  wird,  die  auf  einem  stark  entzündeten,  besonders  durch 
collateralcs  Ocdetn  geschwollenen  Boden  sitzen.  In  späteren  Stadien 
können  sie  eitrig  sein  oder  Krusten  und  Borken  bilden.  Hierher  ge- 
hört ferner  der  Pemphigus  mit  grossen  Bläschen,  die  serösen  oder 
serös-eitrigen  Inhalt  haben  können,  in  dem  sich  viele  eosinophile  Zellen 
befinden.  Als  P.  neonatorum  findet  er  sich  schon  bei  neugeborenen 
Kindern  und  abgestorbenen  Früchten,  besonders  an  der  Hohlhand  und 
Fusssohle  und  erweckt  immer  den  Verdacht  von  Syphilis;  die  Bläschen 
platzen  leicht  und  man  findet  dann  nur  grosse,  rundliche,  abgelöste 
Epidermismassen,  unter  denen  eine  nässende,  dunkelrothe  oder  blau- 
rothe  Fläche  erscheint. 

Die  Pockenausschläge  beherbergen  ebenfalls  zuerst  klaren, 
wässerigen,  später  freilich  eitrigen  Inhalt,  zeichnen  sich  aber  von  allen 
vorher  besprochenen  Bläschen  und  Pusteln  durch  eine  central  gelegene 
Delle  aus.  Die  Pockenpustel  liegt  zwischen  Schleim-  und  Hornschicht 
der  Epidermis  und  hat  einen  fächerigen  Bau;  die  Scheidewände  der 
Fächer  werden  durch  abgestorbene  Epithelzellen  gebildet.  In  die 
Pockenausschläge  kann  ebensowohl  wie  in  andere,  z.  B.  in  die  Pem- 
phygusblasen  Blut  gelangen:  hämorrhagische  Pocken,  bei  welchen  aber 
meist  der  Ausschlag  einen  mehr  papulösen  Charakter  behält  und  wenig 
charakteristisch  ist.  Die  wohl  sicher  vorhandenen  Parasiten  der  Pocken 
kennen  wir  noch  nicht;  sowohl  im  Blaseninhalt  wie  in  Gefässen  des 
Papillarkörpers  finden  sich  nicht  selten  Kokken,  die  aber  einen  Neben- 
befund darstellen. 

Von  reinen  pustulösen  Entzündungen  (ohne  bläschenförmiges 
Vorstadium)  sind,  wenn  wir  von  den  bei  den  Drüsen  und  Haaren  zu 
erwähnenden  Acncpusteln  und  Furunkeln  absehen,  nur  wenige  zu 
nennen.  Da  sind  die  Impetigopusteln  und  jene  kleinen  erabo- 
lischen  Abscesschen,  welche  oben  schon  bei  den  Hämorrhagien  er- 
wähnt wurden.  Sie  finden  sich  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  und 
sind  mit  den  Blutungen  oft  in  der  Weise  verbunden,  dass  um  ein 
kleines  gelbes  Centrum  ein  blutiger  Hof  sich  zeigt.  Sie  kommen  haupt- 
sächlich bei  der  bösartigen  Form  der  uleerösen  Endocarditis  vor,  bei 
welcher  die  embolischen  Massen  grosse  Haufen  von  Mikrokokken  ent- 
halten. Dem  entsprechend  kann  man  denn  auch  leicht  auf  Quer- 
schnitten der  frischen  oder  in  absolutem  Alkohol  rasch  schnittfähig  ge- 
machten Haut  inmitten  einer  jeden  Hämorrhagie,  eines  jeden  Abscess- 
chens  ein  mit  Mikrokokken  ausgefülltes  Gefäss  nachweisen. 

Die  papulösen  Entzündungen  sind  die  letzte  Form  dieser  Gruppe 
und  umfassen  den  Lichen,  Prurigo  und  das  papulöse  Syphilid 
mit  entzündlicher  Wucherung  im  Papillarkörper. 

b)  Durch  ihre  Verbreitung  über  grössere  Strecken  hin  und 
zugleich  durch  ihren  tieferen  Sitz  unterscheiden  sich  das  Erysipel 
(Entzündung  der  Cutis)  und  die  demselben  nahestehende  Phlegmone 
(Entzündung  des  subcutanen  Gewebes)  von  den  seither  betrachteten, 
in  Form  kleiner  Herde  auftretenden  Entzündungen.  Die  für  das  Ery- 
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sipe!  im  Loben  bezeichnende  Röthc  verschwindet  im  Tode  oft  last 
gänzlich,  und  man  ist  dann  für  die  Erkennung  nur  auf  die  dilluse 
'Schwellung  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes,  sowie  auf  ihre  Infil- 
tration mit  einer  trüben,  zellenreichen  Flüssigkeit  angewiesen. 

Auf  mikroskopischen  Durchschnitten  zeigt  sich  neben  serösen  und 
; fibrinösen  Exsudatmassen  auch  eine  zellige  Infiltration,  besonders  längs 
der  Gcfässe,  in  späteren  Stadien  sind  die  Zellen  fettig  zerfallen;  in  den 
1 Lyra phge fassen,  besonders  am  Rande  des  erkrankten  Hautabschnittes, 
finden  sich  Mikrokokken  (Erysipelkokken,  Streptococcus  erysipelatis, 

1 wahrscheinlich  mit  dem  Str.  pyogenes  identisch)  ebenso  wie  in  dem 
1 Inhalt  von  Blasen,  die  häufig  auf  der  crysipelatös  erkrankten  Haut 
;aufschiessen. 

Da  schon  beim  einfachen  Erysipel  das  subcutanc  Gewebe  stets 
durch  Schwellung  und  Infiltration  mit  jungen  Zellen  betheiligt  ist,  so 
ist  es  leicht  verständlich,  dass  sich  durch  Zunahme  dieser  Veränderun- 
gen eine  eiterige  Entzündung  dieses  Gewebes  einstellen  kann,  welche 
man  als  Phlegmone  bezeichnet;  man  findet  dann  neben  der  Röthung 
und  Infiltration  der  eigentlichen  Cutis  das  subcutanc  Gewebe  an- 
geschwollen, seine  Maschenräume  mit  einer  trüben,  gelblichen,  eiter- 
ähnlichen oder  rein  eiterigen  Flüssigkeit  erfüllt:  Erysipelas  phleg- 


monosum. 

Es  kann  diese  Phlegmone  aber  auch  selbständig  Vorkommen 
und  dann  ist  sie  sehr  häufig  traumatischer  Natur.  Sie  hat  eine  grosse 
Neigung,  sich  flächenhaft  auszubreiten  und  zu  einer  Vereiterung  des 
Gewebes  zu  führen.  Besteht  sie  längere  Zeit,  so  kann  die  gesammte 
Haut  auf  grosse  Strecken  hin  von  der  Fascie  abgelöst  werden,  und 
man  findet  dann  also  eine  grosse  Höhle,  an  deren  Wandungen  noch 
mehr  oder  weniger  grosse  Fetzen  des  vereiterten  und  oft  in  grosser 
Ausdehnung  nekrotischen  subeutanen  Gewebes  hängen.  Nach  Durch- 
bruch der  Fascie  können  auch  die  tieferliegenden  Tlieile,  besonders  das 
intermusculäre  Bindegewebe,  in  Entzündung  versetzt  werden.  Es  tritt 
diese  Veränderung  besonders  gern  dann  ein,  wenn  die  Entzündung  nicht 
eine  rein  eiterige,  sondern  eine  jauchige  ist:  Phlegmone  maligna, 
ichorosa,  gangraenosa.  Es  können  dabei  secundäre  Ernährungs- 
störungen an  der  Haut  entstehen,  dieselbe  kann  absterben.  Die  ma- 
ligne Phlegmone  ist  häufig  die  Folge  von  mit  Häraorrhagien  verbun- 
denen Quetschungen,  und  es  hat  daher  der  Inhalt  der  Höhle  oft  ein 
missfarbiges  bräunliches  Aussehen.  Die  Wandungen  sind  häufig  noch 
mit  frischen  Hämorrhagien  bedeckt  und  haben  ebenfalls  eine  schmutzige, 
grünlich  schieferige  Färbung.  Bei  anderen  Arten  der  Phlegmone  treten 
noch  andere  Erscheinungen  auf,  so  die  rasche  Bildung  von  Gasblasen 
(emphysematose,  Gasphlegmone)  oder  ein  sehr  ausgedehntes  und  starkes 
Oedem  mit  Zurücktreten  der  Eiterung  (acut  purulentes  Oedem). 

Die  Ursachen  der  Verschiedenheiten  liegen  in  der  Verschiedenheit 
der  die  Krankheit  erzeugenden  Bakterien;  bei  der  gewöhnlichen  Form 
finden  sich  Eiterkokken,  Staphylokokken,  oft  in  Verbindung  mit  Strepto- 
kokken, bei  den  fauligen  Formen  können  Protcusart.cn,  Colibacillen 
gefunden  werden,  bei  den  reinen  Gasphlegmonen  sind  anaerobe  Ba- 
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eil  len,  beim  malignen  Ocdem  ist  der  ebenfalls  anaerobe  Bacillus  oede- 
matis  maligni  gefunden  worden.  Zum  histologischen  Nachweis  der 
Bakterien  benutzt  man  Deckglaspräparate  von  dem  ausfliessenden  oder 
ausgedrückten  Exsudat  und  Schnitte  (gut  Einbetten!),  an  welchen  man 
die  nekrotischen  Stellen  an  der  mangelnden  Kernfärbung  erkennt. 

Wegen  der  auch  nach  brandiger  Phlegmone  bei  der  Heilung  ent- 
stehenden entzündlichen  Bindegewebsneubildung  (Granulations-  und 
Narbenbildung)  vergl.  6.  Rückgängige  Veränderungen. 

Als  eine  Art  umschriebener  Phlegmone  kann  auch  der  durch  Milz- 
brandbacillen  erzeugte  Anthraxcarbunkel,  Pustula  maligna,  an- 
gesehen werden.  Es  sind  das  bis  einige  Centimetcr  breite  Beulen  der 
Haut  von  meist  rother  Farbe,  deren  Eingebung  häufig  geschwollen  und 
geröthet,  auch  manchmal  mit  Bläschen,  welche  gelblichen  oder  rothen 
Inhalt  haben,  besetzt  ist.  An  der  Oberfläche  der  Beule  entstehen 
ebenfalls  oft  Bläschen;  durch  deren  Platzen  oder  durch  einfache  Ab- 
stossung  der  Oberhaut  bildet  sich  eine  nässende  Oberfläche,  auf  welcher 
die  Absonderung  zu  Borken  sich  eindickt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
sich  eine  von  ödematöser  Zone  umgebene  eiterige  Infiltration  besonders 
der  tieferen  Hautschichten  mit  Hämorrhagien,  welche  auch  in  dem  von 
reichlicher  Flüssigkeit  durchtränkten  Papillarkörper  zahlreich  vorhanden 
sind.  Sowohl  in  der  auslaufenden  und  auszupressenden  Flüssigkeit 
wie  an  Schnitten  sieht  man  grosse  Mengen  von  Milzbrandbacillen,  an 
den  Schnitten  besonders  unter  der  abgehobenen  Oberhaut  und  in  dem 
mehr  serös- hämorrhagischen  Exsudat  des  Papillarkörpers.  Die  Milz- 
brandbacillen sind  ausgezeichnet  durch  ihre  Grösse,  ihre  scharf  abge- 
schnittenen Enden,  die  manchmal  sogar  concav  gestaltet  sind,  so  dass 
zwischen  zwei  aneinander  stossenden  Bacillen  ein  biconvexcr  heller 
Hohlraum  erscheint.  Sic  können  nach  Gram  gefärbt  werden  (Gewebe 
mit  Pikrocarmin). 

4.  Von  iüfectiösen  Granulomen  kommen  an  der  Haut  syphilitische, 
scrofulös -tuberkulöse  und  lupöse,  lepröse,  malleöse,  sowie  noch  eine 
Anzahl  seltener  Formen  vor. 

a)  Die  Syphilis  kann  an  der  Haut  neben  gewissen  mehr  entzünd- 
lichen Processen  (Psoriasis,  Pemphigus,  Rupia  etc.)  auch  geschwulst- 
artige Bildungen  bewirken.  Die  Geschwülste  werden  Gummata  (im 
Singular  Gummi,  Gummositas)  oder  Syphilome  genannt  und  bestehen 
aus  einem  weichen,  erst  rundzeiligen,  später  hauptsächlich  spindel- 
zelligen Gewebe,  welches  sich  vorzugsweise  in  der  l mgebung  der  Blut- 
gefässe entwickelt.  Die  Zellen  können  fettig  degeneriren  und  nckroti- 
siren,  wodurch  die  Knötchen  erweichen  und  durch  Aufbruch  nach  aussen 
in  Geschwüre  sich  umwandeln  können.  Der  Grund  dieser  Geschwüre 
wird  noch  von  gummösem,  in  stetigem  Zerfall  begriffenem  Gewebe  ge- 
bildet und  hat  dadurch  ein  gelbliches,  sog.  speckiges  Aussehen  und 
fühlt  sich  sehr  derb  (indurirt)  an. 

Es  wird  von  Vielen  schon  das  primäre  syphilitische  Geschwür,  der 
sog.  indurirte  Schanker  hierher  gerechnet,  der  allerdings  ganz  die 
eben  geschilderte  charakteristische  Beschaffenheit  zeigt.  Eine  zweite 
Form  ist  das  sog.  breite  Condylom  (Condyloma  latum,  Schleim- 
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naneh  hei  welchem  sich  eine  Wucherung  einzelner  Papillen  findet., 
'-.her  denen  die  Epidermis  verdünnt  ist  und  nicht  verhornt  sondern  eine 
feuchte  schleimhautähnliche  Beschaffenheit  behält.  Endlich  emo  dritte 
Form  ist  der  sog.  Lupus  syphiliticus,  der  besonders  an  den  Extre- 


mitäten VUliiUiuun.  , 

nichts  zu  thun  und  wird  deshalb  besser  als  Knotensyphilid 
röses  Syphilid  oder  ähnlich  bezeichnet.  Es  finden  sich 


unitätcn  vorkommt.  Die  Erkrankung  hat  mit  Lupus  im  ongnen  Sinne 

U J C I'  “ 

m ein- 
fache Vi  der  Cutis  oder  auch  tiefer  gelegene  hirsekorn-  bis  erbsengrossc 
Knötchen,  welche  im  jugendlichen  Zustande  derb  sind,  später  (und  zwar 
tritt  das  grade  an  der  Haut  schneller  ein  als  an  anderen  Stellen)  er- 
weichen Shells  durch  fettige  Umwandlung,  theils  durch  Eiterung  Ge- 
schwüre bilden,  die  erst  rund  sind,  bald  aber  durch  Zusammennuss  aus- 
gebuchtet  werden,  nierenförmige  etc.  Gestalt  annehmen.  Die  Heilung 
•erfolgt  durch  Narben,  die  sich  durch  starkes  Schrumpfungsvermogcn 

lauszeichnen.  1T  ..  ■ • j • 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Veränderungen  wird  in 

: gewöhnlicher  Weise  an  senkrechten  Durchschnitten  vorgenommen.  Man 
i beachte  besonders  die  Betheiligung  der  Gefässwandungen  an  den  Neu- 
bildungen. sowie  die  grade  in  den  und  um  die  syphilitischen  Neubil- 
dungen zahlreich  vorhandenen  granulirten  Bindegewebszellen  (Unna’schc 
Plasmazellen,  S.  24),  deren  Körnchen  sich  in  polychrom  cm  Methylen  bl  au  blau 
färben,  während  die  ebenfalls  reichlich  vorhandenen  Mastzellen  (S.  33) roth 
werden.  In  einfachem  Methylenblau  werden  diese  dunkelblau  und  ihre 
Körnchen  könnten  leicht  mit  Bakterien  verwechselt  werden. 

Syphilisbakterien  sind  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen. Auch  die  von  Lustgarten  entdeckten  sog.  Svphilisbai  illcn 
entbehren,  da  ganz  ähnliche  im  Smcgma  praeputii  nicht  syphilitischer 
Individuen  gefunden  wurden  (s.  bei  Harn),  des  nöthigen  Ausweises. 

Xiieh  ihrem  Entdecker  finden  sich  dieselben  in  etwas  grösserer  Menge  in 
Trockenpräparaten  vom  Secret  syphilitischer  Geschwüre,  spärlicher,  ja  oft  iiussersfc 
spärlich  in  Schnitten  durch  syphilitische  Neubildungen.  L.  beschreibt  dieselben  als 
grade  oder  gebogene,  mitunter  mehr  oder  minder  unregelmässig  gekrümmte  Stabehen 
von  8,5— 4,5  ß Länge,  '/•»■— Vio  ß Dicke:  sie  bilden  Sporen,  ihre  Oberfläche  ist  oll 
unregelmässig  wellig;  sie  liegen  in  Zellen  eingeschlosscn,  einzeln  oder  in  Gruppen 
zu  2—9:  diese  Zellen  liegen  reichlicher  am  Rande  der  syphilitischen  Wucherungen 
und  in  dem  umgebenden  scheinbar  normalen  Gewebe. 

Die  einfachste  Färbcmethode  dürfte  die  von  Giacomi  sein : Färbung  in  er- 
wärmter Fuchsin lösung.  Abspülen  in  Wasser,  dem  einige  I roplcn  Eiscnehloiidlüsung 
zugesetzt  waren,  dann  Entfärbung  in  concentrirter  Fisenchloridlösnng,  absol.  Alkohol, 
Cedemöl,  Balsam.  Die  Bacillen  haben  eine  rotlie  Farbe,  alles  andere  ist  farblos. 

b)  Scrofulös-tubcrkulöse  Erkrankungen  der  Haut  können  pri- 
mär und  secundär  auftroten.  Fast  unbekannt  ist  disseminirtc  Miliar- 
tuberkulose, selten  auch  das  Auftreten  tuberkulöser  Geschwüre  mit 
zackigen,  wie  ausgefressenen  Rändern  mit  unebenem  Grunde  in  der 
Nähe  der  Schleimhautöffnungen  (am  häufigsten  noch  am  Alter).  Häufiger, 
und  allerdings  nicht  nur  relativ,  sind  die.  sog.  scrofulöscn  Erkran- 
kungen, das  Ser o f ulod er m a der  Dermatologen.  Es  bilden  sich  uniei 
der  Haut  und  in  der  Cutis  selbst  weiche  Geschwülste,  welche  leb'lit 


vorragen,  die  Haut  wird  bläulieb 
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worauf  sich  eine  eiterige  oder  eiterig -käsige  Masse  entleert  (kalter 
Abscess).  Es  bleibt  ein  sinuöses  Geschwür  mit  weichen  schlaffen  Gra- 
nulationen, welche  käsig-eiterig  zerfallen,  übrig.  Secundär  schliesst 
sich  diese  Veränderung  an  Gelenktuberkulose,  an  Lymphdriisenver- 
käsung  etc.  an  (Fistelbildung),  sie  kann  aber  auch  (seltener)  primär 
entstehen. 

Ziun  mikroskopischen  Nachweis  von  Tuberkeln  in  den  die  Geschwüre  aus- 
kleidenden Granulationen  sind  feine  Schnitte  nach  Härtung  nöthig;  Koch’schc 
Bacillen  können  zunächst  an  Trockenpriiparaten  gesucht  werden,  doch  sind  Schnitte 
hier  wichtiger,  da  die  Bacillen  meist  nur  in  spärlicher  Zahl  vorhanden  sind,  so  dass 
man  oft  zahlreiche  Präparate  nach  ihnen  durchsuchen  muss. 

Zu  den  tuberkulösen  Erkrankungen  gehört  auch  der  Lupus.  Der- 
selbe erscheint  makroskopisch  unter  sehr  verschiedenem  Bilde.  Be- 
zeichnend ist  die  Entwickelung  mehrfacher  hirsekorn-  bis  erbsengrosser 
blaurother,  über  die  Oberfläche  vorspringender  Knötchen  in  der  Leder- 
haut (Lupus  tu berculosus,  nodosus);  ein  früheres  Stadium,  bei 
welchem  die  Knötchen  noch  nicht  hervortreten,  sondern  wo  nur  braun- 
rothe  stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Flecken  vorhanden  sind,  ist  der 
L.  maculosus;  sind  die  Knötchen  zusammengeflossen  und  ist  eine 
ausgedehntere,  über  die  Haut  hervorragende  Neubildung  vorhanden,  so 
spricht  man  von  L.  tumidus,  hypertrophicus,  während  als  L.  pa- 
pillosus  oder  verrucosus  jene  Wucherung  bezeichnet  wird,  hei  wel- 
cher nicht  rundliche,  sondern  durch  starke  Betheiligung  der  Papillen 
warzige,  papillöse  Massen  sich  bilden;  ist  die  die  Wucherungen  über- 
ziehende Haut  mit  Oberhautschüppchen  bedeckt,  dann  ist  es  L.  ex- 
foliativus  und  endlich,  wenn  die  Knötchen  aufgebrochen  sind  und  zu 
Geschwürsbildung  geführt  haben,  so  ist  es  L.  exulcerans.  Treten  die 
Knoten  zerstreut  auf,  so  spricht  man  von  L.  disseminatus,  dagegen 
von  L.  serpiginosus,  wenn  sie  sich  von  einem  Punkte  aus  allmählich 
nach  der  Peripherie  hin  verbreiten. 

Häufiger  als  die  frischen  wird  man  an  der  Leiche  die  älteren 
schon  mit  starken  Narbenbildungen  verbundenen  Formen  finden.  Da 
der  gewöhnliche  Lupus  mit  Vorliebe  seinen  Sitz  im  Gesicht  hat,  so 
trifft  man  hier  auch  die  ärgsten  Entstellungen.  Alle  hervorragenden 
Theile  (Nasenspitze,  Lippen,  Augenlider)  sind  verschwunden,  die  Haut 
des  Gesichts  ganz  glatt,  glänzend,  wie  angespannt,  die  Nasenlöcher 
liegen  in  der  Fläche  des  Gesichts,  der  Mund  ist  in  eine  von  narbigen 
Rändern  umgebene,  mehr  oder  weniger  rundliche  Oeffnung  verwandelt, 
die  Augäpfel  sind  von  den  narbig  geschrumpften  Augenlidern  nicht 
mehr  bedeckt  und  zeigen  Geschwüre  oder  sind  schon  zerstört,  ln 
Bezug  auf  die  Missstaltung  der  Nase  ist  besonders  bemerkenswert!], 
dass  der  Lupus  die  vorderen  Theile  (die  weichen  und  knorpeligen  Ab- 
schnitte) zuerst  zerstört,  während  die  syphilitischen  Zerstörungen  von 
den  Knochen  ausgehen  und  daher  ein  Einsinken  des  Nasenrückens 
bewirken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  Schnittpräparaten  zeigt,  eine  golässhaltige. 
besonders  an  die  grösseren  Cutisgcfiisse  sieh  anschliessende  Wucherung  des  Coriuin. 
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wrlclm  sich  aber  auch  nach  oben  in  die  Papillen  sowie  nach  unten  in  das  Untor- 
Äwcbe  erstreckt.  Insbesondere  bei  Anwendung  von  I'tkrocarm.nlarbung  er- 
. 1 'T  i ... | m(.pr  aclh  gefall )te  rundliche  Knötchen  m die  rothe  »nanu 

Ei  Sm  fmk«.  *m  B*.  .1«  Tuberkel  Rieten, 

ia  ZichTRiescn/.ellen,  sonst  epithelioide  Zellen  enthalten.  Grade  m diesen  Knötchen 
£ tu  I ch  wenngleich  meist  spärlich.  Tuberkelbacillen  so  dass,  da  auch  durch 
Uet  -imntn  Löser  Massen  auf  geeignete  Thiere  Tuberkulose  erzeugt  werden  kann 
a n d c r * Z u sa min e nge h örigk e i t des  Lupus  und  der  Tuberkulose  nicht  mehr  gczweilelt 
werden  darf.  Dafür  spricht  auch  das  Auftreten  käsig-tuberku  osei  \ oi.indu  ungui 
an  ,]en  regionären  Lvmphdrüsen  sowie  die  Entstehung  lupusartiger  Veränderungen 
au  der  Haut  über  poriarticulären  tubcrculosen  Herden,  imincrbin  stellt  aber  du 
Lupus  sowohl  klinisch  wie  anatomisch  eine  besondere,  man  mochte  fast  sagen  Aboi  tiv- 
funn  der  Tuberkulose  dar.  Sowohl  innerhalh  wie  in  der  Hingebung  der  Kjposcn 
Neubildung  finden  sich  zahlreiche  Mastzellen.  die  jüngsten  Abschnitte  der  Neubil- 
dung sind  fast  ganz  von  Ünna’sehen  Plasmazellcn  gebildet  (s  S.  24).  Die ‘ op|l|jß-  en 
Gebilde  der  Haut  sind  oft  in  den  lupös  erkrankten  llautpartien  in  st.uUi  V , 
mng  begriffen,  ja  es  kann  sich  eine  echte  krebsige  Neubildung  entwickeln,  doi  i 
handelt  es  sich  dabei  stets  nur  um  secundäre  Veränderungen. 


c)  Die  Lepra,  welche  in  Mitteleuropa  nur  sporadisch  vorkommt, 
wird  durch  meist  viel  grössere,  haselnuss-  bis  wall  nussgrosse,  besonders 
im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten  auftretende  Knoten  gekennzeichnet, 
welche  im  Coriura  sitzen,  wo  sie  sieh  hauptsächlich  an  die  Gcfässe 
anschliessen,  aber  auch  weit  in  das  Unterhautgewebe  hineinragen  können. 
Die  Knoten  wachsen  sehr  langsam  und  erhalten  sich  sehr  lange  in  un- 
verändertem Zustande;  alte  zeigen  aber  fettigen  Zerfall,  wodurch  eine 
Verkleinerung  derselben  herbeigeführt  werden  kann.  Geschwürsbd- 
dungen  pflegen  erst  nach  längerem  Bestehen  aufzutreten  und  sind  auf 
äussere  Einwirkungen  zurückzuführen. 

Die  Knoten,  welche  im  Fettgewebe  noch  deutlich  die  in  Lepragewebe  umge- 
wandelten Fcttträubchen  erkennen  lassen,  bestehen  aus  einem  zellenrcichen  Granu- 
lationsgewebe, dessen  Zellen  zum  Theil  eine  höhere  Ausbildung  zu  grossen  epithel- 
ähnlichen  Gebilden,  thcilwcisc  auch  zu  Riesenzellen  erfahren,  ln  den  grossen  Zellen 
insbesondere,  weniger  frei  im  Gewebe  finden  sich  in  jüngeren  Knoten  V2— 8/4  «es 
Durchmessers  eines  rothen  Blutkörperchens  erreichende  Bacillen  111  grosser  Menge, 
welche  sich  sowohl  mit  einfach  wässerigen  Anilinfarbenlösungen  (mit  Ausnahme  der 
braunen)  als  auch  nach  Art  der  Tubcrkelbacillcn  färben.  In  den  älteren  Knoten, 
besonders  in  den  oberflächlichen  Hautschichten  kommen  solche  Zellen  vor,  welche 
keine  deutlichen  Bacillen,  sondern  nur  körnige  Massen  enthalten.  Die  mögliche  Ver- 
wechselung mit  Krliclf sehen  Mastzellen  wäre  gegebenen  Falles  zu  berücksichtigen. 
Zur  Untersuchung  sind  die  bekannten  Methoden  zu  wählen;  besonders  ist  Carbol- 
fuehsin  mit  nachfolgender  Säurebehandlung  geeignet:  nach  Kühner  sind  Schnitte 
von  im  ganzen  getrockneten  Knoten  zur  Aufsuchung  der  Bacillen  ganz  bcsondiis  zu 
empfehlen:  Unna  trocknet  die  Schnitte  wie  früher  (S.  33)  angegeben  wurde. 


d)  Bei  der  Rotzinfcction  (Maliasmus)  bilden  sich  ebenfalls 
Knötchen  in  der  Haut,  welche  aber  nach  Unna  wesentlich  einer  no- 
erotischen  Veränderung  der  Haut  entsprochen.  Durch  ihren  Zerfall 
entstehen  Geschwüre  mit  speckigem  Grunde,  welche  durch  Zusammen- 
fluss eine  zackige,  buchtigc  Gestalt  erhalten  können.  Iss  gibi  eine 
acute  (Rotz)  und  eine  chronische  Form  (Wurm),  welche  beide  die  er- 
wähnte Knötchenbildung  zeigen.  Bei  der  acuten  entstehen  neben  den 
Knötchen  auch  phlegmonöse  und  carbunkulöse  Veränderungen.  Auch 
bei  dieser  Erkrankung  linden  sieb  schlanke  Bacillen,  welche  man  am 
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besten  an  mit  eoncentrirter  wässeriger  Methylenblaulösung  gefärbten 
und  dann  mit  dünner  Essigsäure  ausgewaschenen  Präparaten  sicht. 

\ on  selteneren  hierhergehörigen  Erkrankungen  sei  das  Rhin  osclerom 
erwähnt,  eine  erst  knötchenförmige,  dann  diffuse  Verdickung  der  Schleim- 
haut und  Haut  der  Nase  und  später  auch  der  Oberlippe  durch  eine 
langsam  sich  entwickelnde  zeilig-faserige  Neubildung.  Auch  hier  sind 
Bakterien  (Länge  das  D/o  fache  der  Dicke)  gefunden  worden  (v.  Frisch), 
welche  hauptsächlich  in  grossen,  hellen,  wie  gebläht  aussehenden, 
hyaline  Kugeln  einschliessenden  kernlosen  Zellen  liegen,  die  vorzugs- 
weise in  den  oberen  Schichten  in  grosser  Menge  Vorkommen  können. 
Die  Bacillen  besitzen  eine  Kapsel  und  färben  sich  gut  nach  der  Grant- 
schen Methode. 

5.  Unter  den  progressiven  Ernährungsstörungen  der  Haut  und 
des  Unterhautgewebes  sind  zunächst 

a)  die  Hypertrophien  dieser  Theile  zu  nennen,  welche  bald 
mehr  die  Epidermis,  bald  mehr  die  bindegewebigen  Abschnitte  betreffen. 
Die  meisten  derselben  haben  keine  Wichtigkeit  und  bieten  keinerlei 
diagnostische  Schwierigkeiten  dar,  so  dass  es  genügt,  sie  nur  kurz  zu 
erwähnen.  Es  sind  das  die  Schwiele  (Callositas,  Tyloma),  das 
Hühnerauge,  Clavus,  reine  umschriebene  Verdickungen  der  Ober- 
haut, letztere  allerdings  mit  einer  Atrophie  des  Papillarkörpers  ver- 
bunden. Sie  gehören  ebenso  wie  die  manchmal  spiralig  gewundenen, 
aus  zusammengedrängten  Hornschuppen  bestehenden  Hauthörner 
(Cornua  cutanea)  zu  den  Keratomen  der  Dermatologen.  Die  Pa- 
pillen unter  den  Hauthörnern  sind  aber  vergrössert.  Die  Ichthyosis, 
meist  über  grössere  Strecken  verbreitet,  besteht  in  einer  vermehrten 
Epithelbildung  und  hornartigen  Verdichtung  der  Zellen,  so  dass  die 
Haut  in  eine  Art  Hornpanzer  verwandelt  wird,  welcher  durch  Brüche 
in  einzelne  Platten  und  Schilder  zerfallen  kann  (1.  nitida).  Häufig  ist 
gleichzeitig  eine  Hypertrophie  der  Papillen  vorhanden,  wodurch  dann 
die  Oberfläche  höckerig,  stachelig  gestaltet  wird  (I.  hystrix).  Die  Er- 
krankung ist  gewöhnlich  angeboren  und  scheint  mit  Nervenverände- 
rungen  (Neuritis)  in  Zusammenhang  zu  stehen.  Gegebenen  Falles  darf 
man  deshalb  nicht  unterlassen,  die  Hautnerven  genau  auch  mikrosko- 
pisch zu  untersuchen.  Der  Ichthyosis  congenita  ist  nach  v.  Reckling- 
hausen eine  ebenfalls  mit  Hypertrophie  der  Papillen  verbundene, 
deutlich  mit  Erkrankung  der  Nerven  einhergehende,  begrenzte  Erkran- 
kung der  Haut  nahezustellen,  welche  als  neuropathisches  Haut- 
papillom bezeichnet  wird.  Die  Oberhaut  zeigt  nur  geringere  Ver- 
dickung und  ist  zerklüftet. 

Ferner  gehören  hierher  die  gewöhnlichen  harten  Warzen,  Epithel- 
wucherungen, welche  freilich  immer  auch  mit  einer  Vergrösserung  der 
Hautpapillen  einhergehen,  und  endlich  die  spitzen  Condylome  mit 
ausgesprochener  Betheiligung  des  Papillarkörpers  an  der  Wucherung  in 
der  Weise,  dass  die  Papillen  sehr  lang  und  spitz  werden,  sich  auch 
baumförmig  verästeln.  Da  die  Epithelwucherung  nicht  so  gross  ist,  um 
alle  diese  Papillarauswiich.se  ganz  zu  verdecken,  so  stehen  an  der 
Oberfläche  der  besonders  an  den  Mündungen  schleimhäutiger  Canäle 
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sitzenden  und  oft  grosse  Ausdehnung  erreichenden  Wucherungen  ein- 
zelne Spitzchen  hervor  (daher  spitzes  Condylom,  Papillom). 

Mehr  der  Cutis  und  dem  subcutanon  Gewebe  angehörig  ist  die  die 
sog.  Elephantiasis  Arabum  bedingende  Krankheit.  Sie  hat  ihren 
Hauptsitz  an  den  Unterschenkeln  und  an  den  Füssen,  dann  an  den 
Geschlechtsteilen.  In  ausgeprägten  Fällen  erscheint  Unterschenkel 
und  Fuss  beträchtlich  verdickt,  der  Winkel  zwischen  beiden  mehr  oder 
weniger  ausgeglichen,  die  Hautoberfläche  bald  glatt,  bald  mit  biciteien 
Buckeln  oder  spitzigen  Warzen  (Epithel verdickung)  besetzt;  sehr  häutig 
nässt  die  Oberfläche,  besonders  wo  sich,  wie  häufig,  Hache  mit  speckigem 
Grunde  versehene  Geschwüre  gebildet  haben.  Die  auslliessendc  l1  liissig- 
keit  hat  häutig  eine  weisslich-milchige  Farbe.  Manchmal  findet  man, 
besonders  an  den  Geschlechtsteilen,  an  der  Oberfläche  kleinere  oder 
grössere  Hervorragungen,  aus  welchen  diese  Flüssigkeit,  olt  in  enoimei 
Menge,  hervorcjuillt.  Aut  dem  Durchschnitte  sieht  man  llohliäuim , 
welche  sich  leicht  als  erweiterte  Lymphräumc  erkennen  lassen  (1  achj- 
derrnia  lymphangiectatica).  Macht  man  an  den  verdickten  Theilen 
Einschnitte,  so  gelangt  man  in  ein  derbes,  festes,  fibröses,  weissljches 
Gewebe,  welches  an  Stelle  der  Cutis  sitzt  und  auch  den  grössten  Theil 
des  Unterhautgewebes  einnimmt,  ja  sich  von  .hier  aus  in  die  Zwischen- 
muskelräume hineinerstreckt  und  bis  zum  Knochen  vordringt  (diffuse 
Fibrombildung  nach  Virchow).  An  mikroskopischen  Präparaten  er- 
scheinen die  Papillen  oft  sehr  vergrössert,  besonders  an  den  Stellen 
mit  warziger  Oberfläche,  und  die  Getässsch  liegen  viel  reichl  ich  ei  als 
normal;  in  dem  meist  losten  Gewebe  sieht  man  dicht:  verflochtene, 
derbe,  fibröse  Bindegewebsfasern  sich  in  den  verschiedensten  Richtungen 
durchkreuzen.  Die  zwischen  diesen  Massen  eingeschlossenen  höheren 
Gewebe,  Fett,  Muskeln,  Nerven  gehen  allmählich  zu  Grunde:  der 
Knochen  zeigt  infolge  einer  ausgedehnten  unregelmässigen  ossificirenden 


Periostitis  eine  Hyperostose. 

Hierher  gehört  auch  die  sehr  seltene  Sclerodermie  Erwachsener, 
bei  welcher  fibröse  Verdickungen  in  der  Haut  erscheinen,  die  in  vor- 
gerückteren Stadien  Atrophie  der  Haut  verbunden  mit  Schrumpfung 
derselben  bedingen.  Die  Haut  erscheint  dann  glatt  und  glänzend, 
meist  pigmentirt,  sie  ist  straff  gespannt  (gleichsam  zu  kurz  für  ihre 
Unterlage  geworden)  und  es  sind  dadurch  mannigfache  Verbiegungen  und 
Verkrümmungen  der  Gelenke  bedingt.  Als  Solerema  neonatorum 
wird  eine  Veränderung  der  Haut  neugeborener  Kinder  bezeichnet,  bei 
welcher  diese  verdickt,  starr,  glatt  und  gespannt  erscheint.  Da  keine 
mikroskopischen  Veränderungen  sich  finden,  so  wird  angenommen,  dass 
es  sich  um  eine  Erstarrung  des  einen  höheren  Schmelzpunkt  besitzen- 
den Fettes  der  Neugeborenen  infolge  Absinkens  der  Temperatur  vor 
dem  Tode  handele. 

Gleichfalls  fast  ganz  der  Cutis  gehören  die  weichen  Warzen 
an,  welche,  wenn  sie  angeboren  sind,  als  Muttermäler,  Naevi  materni, 
bezeichnet  werden.  Sie  bilden  sanfter  oder  steiler  ansteigende  V Ur- 
sprünge an  der  Hautoberfläche,  welche  auf  dem  Durchschnitt  ein 
weiches,  graues,  von  dem  weisslichcn  Ifautgcwebe  sich  deutlich  ab- 
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setzendes  Gewebe  erkennen  lassen,  verschieden  weit  in  die  Cutis, 
manchmal  bis  in  das  Unterhautgewebe,  hineinreichen  und  von  einer  nur 
wenig  oder  nicht  verdickten  Epithellage  bedeckt  werden.  Sehr  häufig 
sind  diese  Warzen  pigmentirt;  das  bräunliche  oder  schwärzliche  Pig- 
ment sitzt  zum  kleineren  Theil  in  den  unteren  Epithelzellen,  zum 
grösseren  in  dem  zellenreichen  die  Geschwülste  bildenden  Bindegewebe 
und  zwar  sowohl  frei  als  auch  in  Zellen  eingeschlossen.  Es  sind  diese 
Bildungen  besonders  interessant,  weil  bösartige  Geschwülste  aus  ihnen 
(also  aus  embryonaler  Anlage)  hervorgehen  können.  Unna  hat  ge- 
zeigt, dass  die  Zellenhaufen,  welche  man  in  den  meisten  Warzen  findet, 
und  die  lange  Zeit  als  Endothelabkömmlinge  angesehen  wurden,  epi- 
thelialer Natur  sind.  Die  aus  ihnen  etwa  hervorgehenden  bösartigen 
Geschwülste  gehören  also  zu  den  Krebsen  (Naevuscarcinome). 

b)  Von  den  eigentlichen  an  der  Haut  vorkommenden  Geschwülsten 
sollen  zunächst 

1.  die  Biudesuhstanzgeschwiilste  aufgeführt  werden. 

«)  Fibrome  entwickeln  sich  an  der  flaut  aus  der  Cutis  oder 
dem  subcutanen  Gewebe,  in  manchen  Fällen  in  mehrfacher  Anzahl,  und 
sind  bald  hart  und  fest  (Fibroma  durum),  bald  weicher  (Fibroma 
molluscum).  Die  ersten  zeigen  sich  aus  derben  festen  Bindegewebs- 
zügen  zusammengesetzt  und  enthalten  nur  an  einzelnen,  besonders  den 
jüngsten  Stellen  Spindel-  und  Rundzellen;  in  den  letzten  sind  die  Binde- 
gewebsfasern nicht  so  festgefügt,  sondern  bilden  ein  weitmaschiges 
Netzwerk,  in  dessen  Räumen  sich  feinere  Netze  ausspannen,  zwischen 
welchen  eine  grosse  Menge  gelblicher,  eiweissreicher  Flüssigkeit  ent- 
halten ist.  Ein  vollständig  gallertartiges  Aussehen  können  sie  durch 
Oedem  erhalten,  welches  besonders  gern  bei  solchen  entsteht,  die  ge- 
stielt sind.  Von  Myxomen  unterscheiden  sich  diese  ödematösen  Fibrome 
leicht  bei  Färbung  mit  Methylenblau:  die  Interfibrillarsubstanz  der 
Fibrome  bleibt  farblos,  diejenige  der  Myxome  zeigt  blaue  Netze  von 
geronnenem  Mucin.  Die  oft  angeborenen  mehrfachen,  nicht  selten  plexi- 
formen Fibrome  der  flaut  sind  Geschwülste  der  Hautnerven.  Sie  des- 
halb Neurofibrome  zu  nennen  ist  unrichtig,  da  sie  keine  neugebil- 
deten Nerven  enthalten,  es  sind  Fibrom  ata  nervo  rum.  Ob  alle 
weichen  Fibrome  der  Haut  (Elephantiasis  mollis)  einschliesslich  der 
angeborenen  (Elephantiasis  congenita),  bei  welcher  oft  mehr  diffuse 
Verdickungen  gleich  den  Hautlappen  der  Pachydermen  (Pachydermato- 
eele)  vorhanden  sind,  mit  den  Nerven  in  Verbindung  stehen,  ist  nicht 
festgestellt.  Zur  Untersuchung  der  Nervenfibrome  ist  neben  den  ge- 
wöhnlichen Methoden  insbesondere  auch  die  Anfertigung  von  Zupfprä- 
paraten wichtig.  Es  sind  dazu  die  am  inneren  Umfang  der  Geschwülste 
oft  vorhandenen  kleinen  Fortsätze  am  besten  geeignet,  weil  in  ihnen 
oft  Nervenstämmchen,  daneben  auch  Schweissdrüsen,  deren  Auffindung 
für  die  Feststellung  des  Entwicklungsortes  der  Geschwulst  wichtig  ist, 
gefunden  werden.  Die  Nervenfasern  ziehen  entweder  in  Bündeln  oder 
getrennt  durch  die  Geschwulst  oder  sind  zur  Seite  gedrängt;  sie  können 
atrophisch  werden.  Zur  leichteren  Erkennung  derselben  kann  die  beim 
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WeidZu  den  Fibromen  muss  auch  das  nach  Alibort  benannte  Keloid 
(Gheloid)  gerechnet  werden,  eine  Geschwulst,  welche  besonders  u »er 
dem  Sternum  in  Form  ästiger  Züge  erscheint  und  aus  einem  je  nach 
ihrem  Entwicklungsalter  an  Zellen  verschieden  reichen  ibroscn  Gewebe 
besteht,  welches  sich  später  m eine  Art  Narbe  verwandelt.  1 ic  Neu- 
bildung sitzt  im  Corium  und  hebt  sich  an  Schnitten  mit  tarbung  ( e 
elastischen  Fasern  durch  den  Mangel  dieser  sehr  deutlich  von  der  Im- 
o-ebung  ab.  Geht  eine  ähnliche,  im  Leben  durch  ihre  Schmeizlniftig 
keit  ausgezeichnete  Bildung  von  einer  Narbe  aus,  so  bezeichnet  man 
sie  als  falsches  oder  Narbenkeloid;  bei  ihm  ist  auch  der  iapillai- 

k0rpej)  Lipome’ sind  an  der  Haut  häufig  und  müssen  mehr  als  locale 
Hyperplasien  des  Panniculus  adiposus  aufgefasst  werden.  Diese  Ge- 
schwülste haben  einen  ausgesprochen  lappigen  Bau,  die  einzelnen  Läpp- 
chen sind  sehr  gross,  oft  mit  blossem  Auge  deutlich  sichtbar.  Die  Ge- 
schwülste erheben  sich  mehr  oder  weniger  über  den  I anmculus  empor; 
in  manchen  Fällen  sind  sie  nur  durch  einen  Stiel  mit  demselben  ver- 
bunden und  hängen  dann  freibeweglich  an  der  Körperoberflache 
(Lipoma  pendulum).  Wenn  das  interstitielle  Bindegewebe  sehr 
reichlich  und  sehr  derb,  fibrös  ist,  so  hat  die  ganze  Geschwulst  eine 
grössere  Consistenz,  man  sieht  deutlich  die  weissen  Zuge  des  Binde- 
gewebes: Lipoma  durum  s.  fibrosum.  Es  kann  das  Gewebe  be- 
sonders im  Centrum  erweichen,  das  Fett  tritt  aus  den  zerstörten 
Zellen  aus  und  erfüllt  als  eine  ölige  und  weiche  Masse  die  durch  die 
Erweichung  entstandene  Höhle  (Oel-  bezw.  Pomadecysten).  Diesei 
Erweichung  geht  stets  eine  Necrose  des  Fettgewebes  voraus,  mikrosko- 
pisch an  der  Nichtfärbbarkeit  der  Kerne  zu  erkennen.  Verkalkungen 
sind  zuweilen  kapselartig  um  solche  necrotischen  Abschnitte,  aber  auch 
in  diffuser  Verbreitung  vorhanden.  Mit  der  Lipombildung  ist  häufig 
eine  Teleangiectasie  verbunden  (Lipoma  tcleangiectodes);  diese 
Geschwülste  sind  angeboren.  Beachtenswerth  ist  die  Lipombildung, 
welche  an  der  äusseren  Oberfläche  von  Bruchsäcken  sich  findet. 

Den  Lipomen  steht  eine  eigenthümliche,  besonders  an  der  Haut 
der  Augenlider  und  der  Wangen  vorkommende  Neubildung,  das  Xan- 
thoma oder  Xanthelasma  nahe.  Es  handelt  sich  hier  zwar  zunächst 
nur  um  eine  einfache  Neubildung  von  vielgestaltigen  und  an  Grösse 
sehr  verschiedenen  Zellen,  die  von  den  Endothelien  der  Lymphräume 
ausgehen,  aber  in  denselben  lagert  sich  Fett  in  dichtgedrängten  Tropfen 
ab,  wodurch  die  gelbe  Färbung  der  Flecken  (Xanth.  planum)  oder 
Knötchen  (Xanth.  tuberosum)  bedingt  wird.  Durch  reiche  Zellenbil- 
dung können  sich  die  Neubildungen  den  Sarcomen,  durch  Bindegewebs- 
bildung den  Fibromen  nähern. 

y)  Myxome  kommen  rein  sowohl  bei  Kindern  (Nabel)  wie  bei 
Erwachsenen  vor,  wenn  auch  selten.  Im  letzten  Falle  stammen  sie 
jedoch  oft  aus  tieferen  Theilen  und  sind  nur  secundär  in  die  Haut 
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hineingewachsen.  Zuweilen  finden  sicli  Mischgeschwülste  von  Myxom 
und  Lipom  (Lipoma  myxomatodes  oder  Myxoma  lipomatodes, 
je  nach  dem  überwiegenden  ßestandtheile),  indem  besonders  im  Cen- 
trum von  Lipomen  myxomatöse  Stellen  vorhanden  sind.  Diese  er- 
scheinen wie  die  reinen  Myxome  durchscheinend,  gallertig,  nehmen  auf 
Essigsäurezusatz  makroskopisch  eine  weisse  Farbe  an.  Mikroskopisch 
(kleine  mit  der  Scheere  entnommene  Stückchen  werden  durch  das 
Deckgläschen  oft  schon  ohne  weitere  Nachhülfe  zu  hinreichend  dünnen 
Präparaten  ausgebreitet)  sicht  man  eine  ganz  durchsichtige  Grundsub- 
stanz,  in  der  durch  Essigsäure  eine  fädig-körnige,  in  überschüssiger 
Essigsäure  nicht  verschwindende  Trübung  entsteht  (Mucinfällung)  und 
welche  durchzogen  isl  von  einem  Netzwerk  stern-  und  spindelförmiger, 
mit  ihren  Ausläufern  anastomosirender  Zellen.  Pikrocannin  lässt  die 
mucinöse  Zwischensubstanz  farblos,  durch  Methylenblau  tritt  an  Schnitten 
gehärteter  Präparate  ein  dunkelblau  gefärbtes  Netzwerk  mit  verschieden 
dicken  Fäden  hervor,  polychromes  Methylenblau  und  Thionin  färben 
an  Alkoholpräparaten  das  Mucin  roth. 

d)  Auch  Enchondrome  entstehen  selten  in  der  Haut;  sie  stammen 
wohl  meisten  von  den  Knochen  oder  aus  der  Nähe  derselben  her. 
Sic  können  sehr  gross  werden  und  die  Haut  zum  Zerfall  bringen,  so 
dass  dann  das  bläulich-weisse  Knorpelgewebe  blossliegt.  Die  Enchon- 
drome besitzen  wie  die  Lipome  einen  lappigen  Bau,  auch  bei  ihnen 
sind  die  Läppchen  von  Bindegewebe  umgeben.  An  den  leicht  anzu- 
fertigenden mikroskopischen  Schnitten  (Eosin-Doppclfärbung)  sieht  man 
das  Bild  des  Hyalinknorpels,  welches  nur  insofern  oft,  besonders  an 
den  Rändern  der  kleinsten  Läppchen  eine  Veränderung  zeigt,  als  die 
Zellen  eine  deutliche  strahlige  Sternform  besitzen  (Sternzellenknorpel). 
Auch  ist  die  Grundsubstanz  oft  nur  spärlich,  die  Zellen  klein  und 
dichtgelagert,  wie  im  embryonalen  Knorpel.  Enchondromgewebe  ist  oft 
mit  Myxom-  und  Liporayxomgewebe  vereinigt  zu  Mischgeschwülsten. 
Osteome,  wirkliche  Knochengeschwülste  der  Haut  sind  sehr  selten; 
meistens  handelt  es  sich  um  Verknöcherung  anderer  Geschwülste  (s.  Epi- 
theliome). 

f ) Sarcome  der  Haut  kommen  primär  vor  und  können  die  Grösse 
eines  Kopfes  erreichen,  wobei  sie  dann  aber  meistens  eine  groblappige 
Oberfläche  haben.  Sic  nehmen  gerne  die  Gestalt  eines  1*  ungus  an, 
d.  h.  sie  sitzen  mit  einem  breiteren  oder  schmäleren  Stiele  auf  und 
haben  überhängende  Ränder.  Die  Mehrzahl  gehört  zu  den  härteren 
spindelzelligen  Formen  und  zwar  gerade  die  oberflächlichen,  während 
die  tieferliegenden,  aus  dem  subcutanen  Gewebe  hervorgehenden,  öfter 
eine  rundzeilige  Zusammensetzung  zeigen.  Jene  erscheinen  auf  dem 
Durchschnitt  von  gleich mässiger  oder  leicht  streifiger  Beschaffenheit 
und  grau-weisser  oder  röthlich-weisser  Farbe;  es  lässt  sich  in  der 
Regel  an  der  Schnittfläche  kein  Salt;  ausdrückcn,  an  Zupfpräparaten 
kann  man  mit  Leichtigkeit  kürzere  oder  längere  Spindelzellen  isoliren. 
An  Schnitten  sieht  man  leicht,  dass  die  Zellen  zu  Bündeln  vereinigt 
sind,  welche  sich  durchflechten,  aber  doch  hauptsächlich  in  radiärer 
Richtung  zur  Haut  gestellt  sind. 
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Diese  Geschwülste  sind  zuweilen  aus  Geschwüren,  z.  13.  Untcr- 
sehcnkelgeschwüren,  hervorgegangen,  was  man  daran  erkennt,  dass  in 
der  Umgebung  noch  die  oft  bräunlich  pigmentirtcn  unregelmässigen 
breiten  Narben  von  geheilten  Geschwüren  vorhanden  sind. 

Andererseits  nehmen  Siegern  ihren  Ausgangspunkt  von  weichen 
Warzen,  mit  welchen  sie  dann  oft  die  schwärzliche  oder  bräunliche 
Pigmentirung  gemein  haben.  Diese  Melano-Sarcome  sind  im  a - 
gemeinen  weicher  als  die  anderen,  bestehen  bald  aus  bpmdel-,  bald 
aus  Rundzellen,  bald  aus  beiden  zugleich  und  zeigen  manchmal  Er- 
weichungen im  Innern,  durch  welche  Höhlen  gebildet  werden,  die  eine 
schwarze,  tuscheartige  Masse  enthalten.  Meines  Erachtens  handelt  cs 
sich  bei  ihnen  nicht  um  eine  direkte  hämatogene,  sondern  um  eine 
metabolische  Pigmentbildung,  so  dass  die  melanotischen  von  den  durch 
Hämorrhagie  pigmentirten,  welche  meistens  sehr  gelassreich  sind  (bai- 
coma  teleangiectaticum  haemorrhagicum)  getrennt  werden  müssen.  Jene 
'haben  eine  rauchgraue  bis  schwarze  Färbung,  diese  eine  gelb-  und  rost- 
braune; das  Pigment  in  jenen  besteht  meist  aus  dunkelbraunen  bis 
schwärzlichen  feinen  Körnchen,  in  diesen  zeigt  es  die  feinen  Körnchen 
wie  die  grösseren  Klumpen  und  die  lichtgelben  bis  gelbbraunen  T aiben- 
töne  des  Hämosiderin.  Wenn  auch  bei  den  Melano-SarCömen  das  lg- 
ment  keineswegs  gleichmässig  in  der  Geschwulst  vertheilt  ist,  so  ist 
doch  meistens,  besonders  mikroskopisch  die  1 ärbung  viel  ausgedehnte! 
und  weniger  lleckig  wie  bei  den  anderen.  Die  Melanosarcome  kommen 
nicht  selten  auch  in  mehrfacher  Anzahl  als  secundäre  Geschwülste  an 
der  Haut  vor  und  gerade  dann  ist  die  Verschiedenheit  der  Färbung  oit 
sehr  auffällig.  Da  sie  häufig  einen  alveolären  Bau  darbieten,  so  ist 
die  Differentialdiagnose  von  melanotischen  Carcinomen  (Naevocarcinomcn) 
selbst  für  geübte  Untersucher  oft  äusserst  schwierig,  vielleicht  müssen 
die  Pigmentgeschwülste  überhaupt  als  eine  besondere  Art  von  allen 
anderen  abgetrennt  werden  (Chromatophorome). 

2.  Zu  den  epithelialen  Geschwülsten  der  Haut  werden  von 
Manchen  schon  die  vorher  unter  den  Hypertrophien  erwähnten  harten 
Warzen,  spitzen  Condylome,  gezählt,  ln  der  Dermatologie  besteht  liu 
sie  die  Bezeichnung  Akanthome,  da  es  sich  wesentlich  um  eine 
Wucherung  der  Stachelschicht  der  Epidermis  handle.  Es  wiul  dazu 
auch  das  sogen.  Molluscum  contagiosum  oder  Epithelioma 
molluscum  gerechnet,  eine  mit  Neubildung  von  bis  erbsengrossen 
Knoten  einhergehende  Erkrankung  der  Haut.  Die  Knötchen  haben  in 
ihrer  Mitte  meistens  eine  Oeffnung,  aus  welcher  sich  eine  schmierige 
Masse  ausdrücken  lässt.  Auf  Schnitten  sieht  man  breite  Epithclzaplen, 
welche  durch  Bindegewebssepta  getrennt  werden,  im  ganzen  in  radiärer 
Anordnung  um  die  Oeffnnng  herum  sitzen,  so  dass  das  Gebilde  einer 
Drüse  ähnlich  zieht.  Im  Centrum  der  Zapfen  und  nach  der  Oeflnung 
zu  finden  sich  cigenthiimlich  glänzende,  homogene  rundlich  ovale  Körper 
(Molluscumkörper),  welche  aus  Epithelzellen  hervorgehen,  von  manchen 
aber  als  Parasiten  angesehen  werden.  Die  Neubildung  hat  trotz  ihm 
Drusen  «Ähnlichkeit  auf  den  Durchschnitten  mit  den  Talgdrüsen  nichts 
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zu  thun,  sondern  geht  aus  den  in terpapi llaren  Epithelzapfen  der  Epi- 
dermis hervor. 

Ebenso  seltene  Geschwülste  wie  das  Epithelioma  molluscum  sind 
die  Adenome  der  Hautdrüsen,  welche  sowohl  an  den  Schweiss- 
drüsen,  A.  sudoriparum,  wie  an  den  Talgdrüsen,  A.  sebaceum  Vor- 
kommen. Vergrösserungen  der  letzten  finden  sich  zuweilen  bei  Lupus, 
jedoch  nur  als  nebensächlicher  Befund. 

Bei  weitem  die  wichtigsten  epithelialen  Hautgeschwülste  sind  die 
krebsigen  Neubildungen,  welche  man  in  Oberflächenkrebse,  Can- 
croide  und  Drüsenkrebse,  Carcinome,  scheiden  kann.  Die  Cancroide 
oder  Hornkrebse  entsprechen  im  wesentlichen  den  primären,  die  Drüscn- 
carcinome  den  seeundären  Hautkrebsen. 

u ) Die  Cancroide,  früher  auch  Epithelialcarcinome  genannt, 
kommen  in  zwei  verschiedenen  Formen  vor  und  haben  ihren  Lieblings- 
sitz an  den  Uebergangsstellen  der  Haut  in  Schleimhäute,  sowie  im 
Gesicht  und  an  der  behaarten  Kopfhaut.  Die  eine  Form,  welche  am 
häufigsten  ist  und  besonders  im  Gesicht  erscheint,  ist  die  infiltrirte, 
bei  welcher  die  Neubildung  in  der  Haut  sitzt  und  nur  einen  geringen 
Vorsprung  an  der  Oberfläche  macht;  die  zweite  Form  ist  die  warzige 
oder  papilläre,  welche  kleinere  oder  grössere  über  die  Haut  hervor- 
ragende zottige  Geschwülste  zu  Wege  bringt. 

1)  Von  der  infiltrirten  Form  kann  man  wieder  zwei  Unter- 
abtheilungen unterscheiden,  je  nachdem  die  Krebsmasse  nur  oberfläch- 
lich sitzt  (flaches  C.)  oder  in  die  Tiefe  greift  (tiefes  C.). 

Das  flache  Cancroid  führt  schnell  zu  oberflächlichen  Ge- 
schwüren, welche  an  einer  Stelle  durch  Narbenbildung  verheilen  können 
(vernarbendes  Cancroid),  während  an  einer  anderen  die  Geschwulst- 
bildung unaufhaltsam  weiter  schreitet  (Ulcus  rodens).  Wegen  des 
schnellen  Zerfalls  der  neugebildeten  Geschwulstmassen  ist  diese  Form 
oft  sehr  schwer  als  Cancroid  zu  erkennen,  da  nur  an  dem  Rande  der 
Geschwüre,  welcher  meist  etwas  verdickt  und  hart  erscheint,  Geschwulst- 
masse zu  finden  ist.  Trotzdem  kann  durch  diese  Form,  welche  vor- 
zugsweise im  Gesicht  vorkommt,  eine  grosse  Zerstörung  desselben  be- 
wirkt werden. 

Der  gewöhnliche  und  charakteristische  Hautkrebs  ist  derjenige, 
welcher  in  die  Tiefe  der  Haut,  des  subcutanen  Gewebes  und  noch 
weiter  vordringt  (tiefes  Cancroid),  der  in  frischem  Stadium  als  ein 
hartes  Knötchen  erscheint  (tuberöses  Cancroid)  später  als  ein  buchtiges, 
unregelmässiges  Geschwür,  mit  wallartig  aufgeworfenen  derben  Rän- 
dern und  derbem  infiltrirtem  Grunde.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht 
man  schon  mit  blossem  Auge  jene  weissliohen  Zapfen  von  der  Oberfläche  in 
die  Tiefe  dringen,  welche  schon  im  allgemeinen  Theil  erwähnt  wurden.  Achn- 
lich  wie  diese  Zellzapfen  hat  auch  die  ganze  Schnittfläche  etwas 
Trockenes  und  es  hängt  offenbar  von  der  Verhornung  die  oft  äusserst 
derbe  Beschaffenheit  des  Gewebes  ab.  Auf  senkrechten  mikrosko- 
pischen Durchschnitten  vom  Rande  der  Geschwulst  (Fig.  4)  kann  man 
leicht  sehen,  wie  insbesondere  die  interpapillären  Epidcrmiszapfen,  aber 
auch  die  Wurzelscheiden  der  Haarbälge  zapfenförmig  in  die  Tiefe 
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4. 


Vom  Rande  eines  Hornkrebses  der  Penisbant.  Ganz  schwache  Vergr. 


, tt  . . i ir  tmqpbirht  k Koratokvalinschicbt,  s Stachelzellenschicht ; Links  1 
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Krebs  (c). 


hi  neingewachsen  sind.  Das  Bindegewebe,  in  welches  hinein  die\Vuche- 
mng  geschieht,  zeigt  verschiedenes  Verhalten,  von  dem  sehr  wesen  tu  h 
auch  lie  makroskopische  Erscheinung^  bedingt  ist.  In  vielen  Fallen 
tritt  cs  ganz  gegen  die  vordringenden  Krebszellzapfen  zuruck,  es  schein 
einfach  geschwunden  zu  sein,  in  anderen  aber,  und  das  kommt  gerade 
an  den  unteren  Lippencancroiden,  den  häufigsten  von  allen,  oft  genug 
vor  betheiligt  es  sich  durch  eine  beträchtliche  Wucherung,  der  gegen- 
über die  Epithel  zapfen  ganz  zurücktreten  können,  so  dass  selbst  die 
Diagnose  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Bei  sorgfältiger  bntcrsuchung  wird 
man  jedoch  auch  hier  die  freilich  oft  dünnen  und  spärlichen  krebs- 
körper auffinden  und  damit  die  Diagnose  sichern.  Zur  iarbung  eignet 
sich  besonders  Pikrocarmin,  da  die  Carcinom zellen,  besonders  die  hor- 
nigen gelblich  gefärbt  werden.  Sehr  schöne  Bilder  erhalt  man,  wenn 
man  eine  Färbung  mit  Anilinölwasser-Gentiana  und  Entfärbung  mit 
salzsaurem  Alkohol  vorausgehen  lässt.  Es  sind  dann  die  Körnchen  uei 
im  Stroma  überaus  zahlreich  vorhandenen  Mastzellen  blau,  desgleichen 
die  etwa  im  Schnitt  liegenden  1 laarschälte. 

Das  Oancroid  schreitet  ununterbrochen  weiter  sowohl  m die  h lache 
als  in  die  Tiefe  und  cs  leistet  ihm  nichts  dauernden  Widerstand,  selbst 
nicht  die  Knochen,  welche  durch  den  Krebs  so  weit,  zerstört  werden 
können,  dass  sogen,  spontane  Fracturen  entstehen  (Enterkiefer,  1 1 naj. 
Dies  Fortschreiten  geschieht  hauptsächlich  im  Verlaufe  der  Lympli- 
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gefässc,  indem  deren  Höhlung  unter  Erweiterung  mit  Krebszellen  er- 
füllt wird.  Um  dies  Verhältniss  an  Schnitten  gut  Zusehen,  macht  man 
dieselben  parallel  der  Hautoborihichc  vom  Rande  eines  Krebsgeschwürs. 
Es  treten  dann  aus  Krebszellen  bestehende  Netze  hervor,  deren  Balken 
sehr  verschieden  dick  sein  und  nur  aus  unverhornten  oder  auch  im 
Centrum  aus  verhornten  und  selbst  geschichteten  Zellen  bestehen 
können. 

2)  Die  zweite  Hauptform  der  Caneroide,  das  papilläre  C.  (Fig.  5), 
ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Wucherung  der  Epithelzellen,  welche 

in  derselben  Weise  vor  sich 
wie  eben  beschrieben  wurde, 


0. 


ganz 

geht 


mit  einer  Wucherung  der  Papillen 
der  Haut  verbunden  ist.  Indem 
diese  Papillen  sich  baumförmig  ver- 
ästeln, können  grosse  Geschwülste 
entstehen,  die  an  der  Oberfläche 
nicht  gleichmässig  erscheinen , son- 
dern die  einzelnen  Papillen  erkennen 
lassen,  so  dass  ein  dem  Blumen- 
kohl ähnliches  Bild  entsteht  (13 Ju- 
ni e n k o h 1 ge  w äc h s).  Diese  äussere 
Erscheinung  ist  jedoch  für  das  Can- 
croid  nicht  charakteristisch,  da  auch 
einfache  Hypertrophien  der  Haut 
(Condylome,  Warzen)  eine  ähnliche 
Beschaffenheit  darbieten  können. 
Es  kommt  daher  immer  darauf 
an,  nachzuweisen,  dass  das 
zwischen  den  Papillen  sitzende 
Epithel  auch  wirklich  zapfenartig 
in  die  Tiefe,  in  die  eigentliche  Lederhaut  oder  schon  in  das  sub- 
cutanc  Gewebe  vorgedrungen  ist.  Es  kann  darüber  natürlich  nur 
die  mikroskopische  Untersuchung  völlige  Sicherheit  geben,  bei  der 
aus  leicht  begreiflichen  Gründen  die  Schnitte  senkrecht  zur  Rich- 
tung der  Papillen  gemacht  werden  müssen.  Die  Papillen  sind  in 
der  Regel  sehr  dünn  und  lang  und  enthalten  ausser  Gelassen  nur  spär- 
liches faseriges  Bindegewebe.  Der  Lieblingssitz  dieser  Geschwülste  ist 
an  den  Geschlechtstheiien.  Grade  in  solchen  habe  ich  grosse  Massen 
von  Keratohyalinkörnchen  gefunden. 

In  allen  Cancroiden  können  Riesenzellen  Vorkommen,  welche  theils 
in  den  Krebskörpern  liegen  und  aus  Krebszellen  hervorgegangen  sind, 
theils  am  Rande  derselben  und  dann  Fremdkörperriesenzellen  binde- 
gewebiger Herkunft  darstellen,  welche  in  seltenen  Fällen  in  die  ganz 
verhornten  Krebskörper  und  Perlkugeln  eingedrungen  sind,  die  Zellen 
auseinandersprengend  und  zum  Theil  auch  in  sich  aufnehmend  (Phago- 
cyten). 

Durch  allerhand  degenerative,  besonders  hyaline  Veränderungen 
an  Kernen  oder  Zellleibern,  durch  Eindringen,  Zerfall  und  Dcgenera- 


Papillärer  Krebs  des  Praeputiunis,  - 3 mit.  Grüsse 

Präputium  an  der  oberen  Seite  au  ('geschnitten. 
E.  unveränderte  Eichel  mit  Harmöhronöffhung.  V 
der  verdickte  aber  nicht  krebsige  Kandtheil  der 
Vorhaut,  K die  im  Vorhautsack  gelegene,  K1  die 
durch  den  hinteren  Theil  des  Praeputiums  hindurch- 
gewachsene Krebsmasse,  P Penis,  auf  welchen  der 
Krebs  Ubergegriffen  iiat. 
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lion  Von  Wandcrzcllen,  besonders  polynuclcären,  cntstchcii  merkwürdige 
Gebilde  sog.  Einschlüsse,  welche  leicht  mit  Parasiten  (l  rotozoen)  voi- 
wcchselt  werden  können.  Ob  auch  solche  sich  unter  den  tinschlasscn 
befinden  und  welcher  Art  sie  etwa  sind,  ist  immer  noch  nicht  klar- 


gestellt. 


8)  Die  Drusencarcinome  der  Haut  sind,  von  den  seltenen 
primären  Carcinomen  der  Talg-  und  Schweissdrüsen  abgesehen  secun- 
däre  Geschwülste.  Sie  können  als  hirsekorn-  bis  eibsen-  odei  selbs 
wallnussgrosse  und  grössere  Knoten  sowohl  auf  metastatischem  ege 
(durch  die  Blutbahn)  als  auch  per  contiguitatem  als  1 ochterknoten 
(accessorische  Knoten)  entstehen.  Erstere  sitzen  meist  im  1 nt  eihaut - 
„ewebe,  so  dass  sich  die  Haut,  wenigstens  so  lange  sie  noch  klein 
sind,  über  ihnen  verschieben  lässt;  letztere  sitzen  im  Gegenthei)  m der 
Lederhaut  selbst  und  werden  deshalb  mit  dieser  verschoben.  Han  hm  c 
sie  am  häufigsten  bei  Mammatumoren  in  der  Umgebung  der  Druse, 
wo  sie  oft  in  sehr  grosser  Zahl  und  in  weiter  Erstreckung  sitzen. 
Grade  hier  kann  durch  Zusammenfluss  der  Knoten  die  Haut  in  grossem 
Umfange  in  eine  starre,  feste  krebsige  Masse  verwandelt  werden,  an 
deren  Peripherie  man  die  Entstehung  dieser  Veränderung  durch  an- 
fänglich isolirte  Knotenbildung  gut  sehen  kann  (Panzerkrebs,  Oan- 
cer  en  cuirasse).  Manchmal  geschieht  die  Verbreitung  durch  Ein- 
wachsen in  die  Hautvenen.  . 

Die  histologischen  Formen  der  secundären  Hautcarcinome  richten 

sich  nach  der  Form  der  Primärgeschwülste;  es  kommen  harte  (scirr- 
höse)  weiche  (medulläre)  und  schleimige  (gelatinöse)  Oarcinome  vor. 
Die  letzten,  seltenen,  sind  es  besonders,  welche  von  der  Mamma  aus 
die  Haut  in  grosser  Ausdehnung  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  zur  Bil- 
dung des  Panzerkrebses  Veranlassung  geben. 

ln  Bezug  auf  die  Erkennung  der  Oarcinome  wird  aut  den  allge- 
meinen Theil  verwiesen. 


CU  liivn  vwnivuvu.  , , | , i ..  n 

3 OetassgeseliwVilste  (Angiome)  kommen  an  der  Haut  iuiuiig 
vor.  Unter  den  Blutgefässgeschwülsten  (Haemangiomen)  sind  die 
Teleangiectasien  am  häufigsten.  Sie  ragen  meistens  nur  wenig  über 
die  Haut  Oberfläche  hervor,  besitzen  eine  dunkler  oder  heller  rothe 
(Naevus  Hammens)  Färbung,  erreichen  manchmal  eine  sehr  grosse  Aus- 
dehnung in  die  Breite  und  sind  häufig  angeboren  (Naevi  vasculosi). 
Mikroskopisch  findet  man  dicht  gedrängte  Gefässehcn,  mit  auffällig 
dicker,  zellenreicher  Wandung,  welche  leicht  mit  Di üsengängen  )('- 
wechselt  werden  könnten.  Sie  sitzen  gern  um  Haarbälge,  Knäucldrüsen 
herum,  aber  auch  im  Panniculus  adiposus,  wo  man  oft.  deutlich  sehen 
kann,  dass  die  Gefässe  der  Geschwulst  aus  einer  Umbildung  der  nor- 
malen Capillaren  hervorgehen,  durch  welche  allmählich  die  tettzellen 
zum  »Schwund  gebracht  werden.  Viel  seltener  sind  die  aul  einer  Neu- 
bildung grösserer  weiter  Bluträume  beruhenden  sogenannten  cavernosen 
Tumoren,  welche  meistens  vom  Panniculus  adiposus  ausgehen. 

Ebenso  selten  sind  die  von  den  Lymphgefässen  ausgehenden  Ge- 
schwülste (Lymphangiome),  welche  bald  als  einfache  Erweiterungen 
dieser  Gefässe,  bald  als  oavernösc  oder  als  cystisehe  Bildungen  ei- 
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scheinen.  Die  letzten  haben  ihren  Lieblingssitz  am  Halse  (sogen.Hy- 
gromata  colli),  wo  sie  angeboren  Vorkommen. 

Diese  lymphatischen  Cysten  könnten  mit  anderen  eystisohen  Bil- 
dungen verwechselt  werden,  welche  im  subcutanen  (und  noch  tiefer  im 
interrausculären  und  selbst  dem  parostealen)  Gewebe  Vorkommen  und 
wie  jene  eine  helle,  wässerige,  manchmal  freilich  auch  eine  dickliche, 
selbst  honigartige  (Meliceris),  sehr  eiweissreiche  Flüssigkeit  enthalten. 
Es  gehören  hierher  zunächst  die  durch  Ausdehnung  normaler  oder 
neugebildeter  Schleimbeutel  entstandenen  Hygrome,  von  welchen 
eines  der  bekanntesten  das  Hygroma  praepatellare  ist.  Es  sind  dies 
Höhlen  im  Bindegewebe,  ohne  scharfe  Begrenzung,  nicht  immer  ein- 
fach, sondern  mit  Ausbuchtungen  versehen  und  von  bindegewebigen 
Scheidewänden  und  Balken  durchzogen  oder  mit  vorspringenden  Leisten 
besetzt. 

Eine  andere  Form  sind  die  Ganglien  oder  Ueberbeine,  welche 
meistens  an  der  Mittelhand  und  dem  Mittelfusse  Vorkommen  und  mit 
den  Sehnenscheiden,  Synovialsäcken  der  Gelenke,  Schleimbeuteln  Zu- 
sammenhängen, aus  welchen  sic  durch  divertikelartige  Ausstülpung 
hervorgehen.  Durch  Eindickung  des  Sekretes  entstehen  gerade  hier  die 
sog.  Meliceriscysten , Honigcysten.  Durch  zottenförmige  Wucherungen 
an  den  Wandungen  und  Abschnürung  derselben  können  kleine,  meist 
flache,  Reiskörnern  oder  Birnkernen  ähnliche,  grauweisse  freie  Körper 
entstehen,  welche  man  oft  in  sehr  grosser  Zahl  vorfindet;  die  Mehrzahl 
dieser  Corpora  oryzoidea  besteht  aber  aus  Fibrin,  welches  von  einigen 
Untersucbern  als  Exsudat,  von  anderen  als  umgewandeltes  Gewebe  an- 
gesehen wird.  Der  grösste  Theil  dieser  Bildungen  gehört  in  das  Gebiet 
der  tuberkulösen  Erkrankungen. 

4.  Die  teratoiden  Geschwülste  sind  an  der  Haut  und  dem  Unter- 
hautgewebe durch  die  Dermoidcysten  vertreten,  das  sind  in  der  Regel 
wallnuss-  bis  hühncreigrosse  Geschwülste  mit  einem  dickeren  äusseren 
Balg  und  einem  weichen,  schmierigen,  fettigen,  gelblichen  Inhalt,  welcher 
grösstentheils  aus  Fett,  Cholestearin , Epidermiszellcn  etc.  besteht,  in 
dem  sich  aber  auch  Haare  und  zuweilen  selbst  noch  höher  organisirte 
Gewebstheile  finden.  Die  Wand  zeigt  alle  Bestandteile  der  äusseren 
Haut:  dicke  Epidermis  mit  regelmässiger  Schichtung,  sehr  gefässreichc 
Cutis  (häufig  mit  schönen  Papillen),  Haare  und  Talgdrüsen,  freilich 
nicht  immer  gleichmässig  am  ganzen U m lange, son dorn  oft  auf  kleinere  oder 
grössere  Stellen  beschränkt.  Es  ist  also  das  ganze  Hautorgan  hier  neu- 
gebildet, der  Inhalt  der  Cyste  ist  nur  die  angehäufte  Absonderung  der 
Talgdrüsen  nebst  den  abgestossenen  Oberhautzellen.  Die  Absonderung 
von  Talg  überwiegt  (umgekehrt  wie  bei  den  Atheromen)  über  die 
Epithelabschilferung  und  deshalb  kann  man  grössere  Säcke,  welche 
überwiegend  mit  Talg  oder  honigartigem  Schmeer  gefüllt  sind,  in  der 
Regel  für  Dermoide  ansehen.  Nur  bei  jener  Form  der  Dermoide,  bei 
welcher  bloss  Papillarkörper  und  Epidermis  gebildet  ist  (Epidermoide) 
ist  der  Inhalt  auch  aus  verhornten  Zellen  gebildet.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Wand  an  Schnitten  wird  leicht  Auskunft  über  ihre 
Natur  geben.  An  den  Dermoiden  kann  man  zuweilen  an  Stelle  des 
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Epithels  ein  zahlreiche  Riesciizellcu  enthaltendes  Granulationspwcbe 
sehen  dessen  Entstehung  wohl  wesentlich  auf  traumatisch«'  Einwirkungen 
zurückzu  führen  ist,  da  man  in  demselben,  besonders  wo  hiesenzellen 

fielen  Haare  an  trifft.  . , 

[)a  Dermoide  der  Haut  schon  bei  Neugeborenen  Vorkommen  (z. 

l’>.  an  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle),  so  müssen  sie  bei  der  m- 
falen  Entwicklung  angelegt  sein. 

5 Rückgängige  Veränderungen  der  Haut.  Eine  Atrophie  der 
Maut  mit  Abnahme  der  Elasticität,  Verkleinerung  der  Papillen,  zuweilen 
hyaliner  Umwandlung  der  Bindegewebsbundel  tritt  als  senile  Eiscliei- 
nung  im  regelmässigen  Verlauf  der  Lebensvorgänge  auf  An  der  be- 
haarten Kopfhaut  ist  die  Atrophie  mit  einem  Schwund  der  llaaie  ver- 
bunden, welcher  indessen  bekanntermassen  schon  sehr  frühzeitig  sich 
einstellen  kann.  Partielle  Atrophien  können  aus  verschiedenen  Ur- 
sachen, Druck  von  aussen,  Druck  von  innen  her,  chronischen  Entzün- 
dungen etc.  entstehen.  , 

' Völliges  Absterben,  Necrose  der  Haut  kann  aus  verschiedenen 
Ursachen  hervorgehen  und  in  verschiedenen  Formen  in  die  Erscheinung 
treten  Die  gewöhnlichen  Formen  sind  der  feuchte  Brand  (Gan- 
graena  humida),  meist  kurzweg  Gangrän  genannt,  und  der  trockene 
Brand  ( Mumification).  Beide  kommen  häufig  nebeneinander  vor, 
sind  also  nur  verschiedene  Unterarten  desselben  Vorganges,  des  ört- 
lichen Absterbens.  Ob  die  eine  oder  die  andere  Form  auftntt,  hängt 
wesentlich  davon  ab,  ob  die  abgestorbenen  The-ile  eintrocknen  können 
oder  nicht.  Wo  die  Oberhaut  oder  doch  ihre  Hornschicht  entfernt  ist 
und  sonst  die  Verhältnisse  günstig  sind,  entsteht  die  Mumification,  eine 
einfache  Eintrocknung  der  Gewebe,  wo  dagegen  die  abgestorbenen  1 heile 
feucht  bleiben,  entsteht  die  Gangrän,  welche  nichts  anderes  ist  als 
eine  Zersetzung  der  abgestorbenen  Gcwebstheile  unter  der  Einwirkung 
von  Fäu Inissorgan is men , welche  nur  von  gelösten  Stoffen  ihre  Nahrung 
ziehen  können.  Gelingt  es,  solche  Organismen  fern  zu  halten,  so  bleibt 
auch  in  feuchten  abgestorbenen  Körpertheilcn  die  Gangrän  aus.  Dem 
Eintritt  der  Gangrän  geht  nicht  selten  eine  Eiterung  voraus,  in  jedem 
Falle  findet  man  am  Rande  der  gangränösen  Abschnitte  eiterig  infiltrirte 
Partien.  Wenn  die  Necrose  zum  Stillstand  gekommen  ist,  wird  durch 
die  Eiterung  in  der  Umgebung  eine  allmählich  immer  vollständigem 
Abtrennung  der  todten  von  den  lebendigen  Theilen  bewirkt  (demar- 
kirende,  secpiestrirendc  Eiterung),  bei  der  Mumification  so  gut  wie  bei 
der  Gangrän. 

Die  mumificirtcn  Tlicile  sind  in  eine  derbe,  schwärzliche  odei 
schwarzbraune  Masse  verwandelt,  die  in  nicht  zu  dicken  Schichten 
durchscheinend  ist  und  bräunlich  aussieht,  die  gangränösen  dagegen 
bilden  eine  weiche  schmierige,  missfarbig  grünliche  oder  roth braune 
Masse,  aus  der  eine  trübe,  stinkende  Flüssigkeit  ausläuft,  auf  welcher 
zahlreiche  Fettaugen  schwimmen.  Diese  Brandjauche  nimmt  nach 
Virchow  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  eine  rosige  Färbung  an. 
Mikroskopisch  sieht  man  in  derselben  körnige  Detritusmassen,  viel  fett 
in  flüssigem  und  krystallinisehem  Zustande  (Fcttsäiirenadelnj,  Krysiallc 
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von  Leucin  (kugelförmig),  Tyrosin  (nadelförmig,  in  Garbqnforra  ange- 
ordnet), phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  (Sargdeckelform)  und  end- 
lich zahllose  zum  Thcil  sich  bewegende  Spaltpilze  von  den  verschieden- 
sten Formen  und  Grössen.  Verschieden  gefärbte  Deckglastrockenprä- 
parate sind  vorzüglich  geeignet,  um  sowohl  die  Menge  der  vorhandenen 
Organismen,  als  auch  ihre  verschiedenen  Formen  festzustellen. 

Die  noch  nicht  gangränös  gewordenen  Thcile  sind  durch  ein  trübes, 
mattes  Aussehen  und  durch  eine  nach  der  Dauer  des  Zustandes  mehr 
oder  weniger  starke  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  ausgezeichnet. 

Bei  der  gangränösen  Phlegmone  und  dem  an  ausgedehnte  Quet- 
schungen von  YVeichtheilen  sich  anschliessenden  traumatischen 
Brande  entsteht  hauptsächlich  feuchter  Brand,  obwohl  auch  dabei 
durch  die  subcutane  Eiterung  unterminirte  Hautstücke  wenigstens  theil- 
weise  raumificiren  können,  bei  dem  Druckbrand  (Decubitus), 
welcher  besonders  über  dem  Kreuzbein,  aber  auch  an  den  Fersen,  den 
Knöcheln,  den  Trochanteren,  über  der  Crista  ilei  etc.  entsteht,  hei 
dem  Frostbrande  (Congelatio)  und  dem  Greisenbrande  (Gan- 
gräna  senilis),  welche  beide  vorzugsweise  die  Zehen,  Füsse,  vielleicht 
auch  den  Unterschenkel,  seltener  die  Finger  oder  andere  Körperspitzen 
betreffen,  desgleichen  bei  dem  embolischen  Brande,  welcher  wiederum 
hauptsächlich  an  der  unteren  Extremität  vorkommt,  finden  sich  meistens 
Mumification  und  Gangrän  nebeneinander,  bald  mehr  die  eine,  bald  mehr 
die  andere. 

Bei  dem  embolischen  Brande  steckt  der  Embolus  in  der  Regel 
an  der  Theilungsstelle  der  Poplitäa  und  man  hat  darauf  zu  achten, 
dass  nach  der  Peripherie  sich  frischere  Gerinnsel  anzuscldiesscn  pflegen, 
bei  der  senilen  Gangrän  liegt  in  der  Verdickung  und  Verkalkung  der  Arterien- 
wandungen und  in  der  dadurch  gegebenen  Beeinträchtigung  der  Lichtung  und 
der  Contracti I ität  die  Hauptursache  für  die  Necrose.  Freilich  ist  es  selten, 
dass  durch  diese  Veränderungen  direkt,  in  Folge  einer  von  ihnen  er- 
zeugten Thrombose  der  Arterien  der  Brand  entsteht,  vielmehr  sind  es 
fast  immer  kleine,  peripherische  Verwundungen,  welche  unter  Mitwir- 
kung der  durch  die  Gefässveränderungen  gegebenen  Prädisposition  eine 
Entzündung  erzeugen,  die  einen  fortschreitenden  brandigen  Charakter 
annimmt.  Dabei  entstehen  dann  allerdings  secundäre  Thromben  in 
den  Arterien,  welche  sich  centripetal  weiter  erstrecken  können,  aber 
man  wird  in  solchem  Falle  an  der  Beschaffenheit  der  Thrombusmassen 
das  allmähliche  Fortschreiten  von  unten  nach  oben  zu  erkennen  ver- 
mögen. Jedenfalls  müssen  in  allen  Fällen  von  solchem  sogenannten 
spontanen  Brand  die  entsprechenden  Gefässe  später  genau  untersucht 
werden. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  der  an  gewissen  Orten  endemische, 
sonst  meist  nur  bei  sehr  heruntergekommenen  Individuen,  besonders 
Kindern,  auftretende  Wasserkrebs  (Noma)  ein.  welcher  vorzugsweise 
an  den  Wangen  und  anstossenden  Theilen  vorkommt  und  diese  in  eine 
schwärzlichbraune,  weiche,  übelriechende  Masse  verwandelt,  welche  meist 
scharf  umgrenzt  ist  und  in  deren  Umgebung  nur  geringe  entzündliche 
Veränderungen  (meistens  eine  Infiltration  mit  auffällig  grossen  Zellen) 
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....  soj.eil  sind  Sowohl  in  dem  necrotischen  wie  am  Bande  des  nicht 
mecroUschen  Gewebes  finden  sich  Büschel  feinster  sehr  langer  Ba- 

• allen.  n Brand  (Gangriina  alba)  hat  man  eine  Necrose 

der  Haut  bezeichnet,  welche  sich  bei  starker  Ausdehnung  derselben, 
z B über  Geschwülsten,  bei  Ocdem  (besonders  an  den  Geschlechts- 
itheilen), dann  aber  auch  bei  Verbrennungen  zuweilen  findet  und  bei 
welcher  die  Cutis  in  eine  weisse,  zerreibhche  Masse  verwandelt  ist. 
Hier  fehlt  in  Folge  der  vorhergehenden  Anämie  der  Blutlarbstoir. 
Man  färbe  Schnitte  mit  kernfärbenden  Mitteln;  an  den  necrotischen 
Theilen  werden  die  Kerne  keinen  Farbstoff  annehmen,  sondern  ungefärbt 

bkl  Von  allen  seither  betrachteten  Brandformen,  welche  das  Gemein- 
same haben,  dass  sie  durch  Ernährungsstörungen  herbeigcfuhrt  werden, 
ist  der  sogen.  Hospitalbrand  (Gangräna  nosocomiahs)  verschie- 
den der  als  eine  infectiöse  Wundkrankheit  erscheint.  Die  von  ihm 
ergriffenen  Wunden  zeigen  eine  graue,  anfänglich  oft  trockene,  spater 
meist  schmierige  Oberfläche,  von  der  die  graue  Masse  nur  zum  1 heil 
entfernt  werden  kann,  da  das  Gewebe  selbst  sich  in  dieselbe  umge- 
wandelt hat  — Wunddiphtherie.  Die  grauen  Massen  bestehen  aus 
neurotischem  Granulationsgewebe,  dessen  Kerne  nicht  mehr  färbbar 
sind  (Coagulationsnecrose)  und  welches  eine  fibrinoide  Imwandlung 
erlitten  hat,  aus  Exsudatfibrin  und  zahllosen  Organismen,  über  deren 
Bedeutung  noch  weitere  Untersuchungen  vonnöthen  sind.  Zur  Unter- 
suchung würde  Färbung  mit  Pikrolithioncarmin,  wobei  die  fibrinoiden 
Massen  eine  gelbe  Färbung  annehmen,  und  zur  gleichzeitigen  Darstel- 
lung der  Mikrokokken  Nachfärbung  mit  Gentiana  nach  Gram  zu 

empfehlen  sein.  TT 

Die  Necrosen,  welche  an  pathologischen  Gebilden  der  Haut  ent- 
stehen können,  sind  bei  diesen  schon  erwähnt  worden.  Sic  sind  die 
Hauptursache  für  Geschwürsbildungen  an  der  Haut. 

Die  Geschwüre  der  Haut  sind  entweder  Hache  (einfache)  oder 
Hohlgeschwüre  (mit  enger  Ocffnung),  von  denen  man  wieder  die 
sinuösen  Geschwüre  mit  unterminirten  Rändern  und  die  ristel- 
geschwüre  unterscheiden  kann,  bei  welchen  das  Geschwür  nur  in 
einer  Richtung  sich  entwickelt  hat,  so  dass  ein  engerer  oder  weiterer 
geschwüriger  Kanal  entstanden  ist.  Am  häufigsten  findet  man  dieselben 
bei  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten,  in  Folge  des  Duichbuichs  dei 
Eitermassen  nach  aussen  (Fig.  6),  aber  auch  bei  Erkrankungen  seiösci 
Höhlen  (ebenfalls  nach  Durchbruch  von  Exsudaten)  und  schleimhäutiger 
Kanäle,  meist  durch  perforirende  Geschwürsbildung;  man  nennt  sie  m 
diesen  Fällen  perforirende  Fisteln.  Dienen  die  Fistelgänge  zur 
Entleerung  von  Secreten,  so  sind  es  Secretfisteln  (Thränen-,  Speichel-, 
Harnfisteln).  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  im  Grunde  der  Geschwüre 
sitzenden  Fleischwärzchen  (Granulationen)  unterscheidet  man  a tonische 
Geschwüre  mit  kleinen,  blassen  Granulationen  und  fungöse  Geschwüre 
mit  stark  gewucherten  Granulationen,  welche  meist  tuberkulöse  muiI, 
durch  schnelle  Umwandlung  der  Granulat  ionen  in  ein  derbes  lost  es 
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Bindegewebe  entsteht  das  indurirte  Geschwür,  während  umgekehrt 
durch  schnell  fortschreitenden  necrotischen  Zerfall  das  phagedänische, 
gangränöse  Geschwür  ausgezeichnet  ist.  Bei  chronischen  sinuösen 
und  fistulösen  Geschwüren,  wie  sie  besonders  in  der  Umgebung  tuber- 
kulöser Gelenke  Vorkommen,  kann  eine  wenigstens  partielle  Ueber- 
häutung  der  Geschwürsoberfläche  (Fig.  6)  und  schliesslich  sogar  eine 
Krebsbildung  zustande  kommen. 


Fig.  6. 


Da  die  Mehrzahl  der 
Geschwüre  schon  vorher 
erwähnt  wurde,  so  bleiben 
hier  nur  noch  wenige  For- 
men zu  nennen  übrig.  Das 
Unterschenkel-  oder  ge- 


meinhin 
s c h w ü r 
sprochen 


sogen. 


Fussge- 


ist  ein  a 
atonisches 


Ge- 


sell wür , m i t dicke  n , cal  1 Ösen 
Rändern,  meist  ohne  jede 
Neigung  zur  Vernarbung, 
mit  chronisch  entzündeter 
verhärteter  Umgebung  und 
ebensolchem  Grunde.  Sehr 
häufig  sieht  man  neben 
noch  offenen  Geschwüren 
Narben  von  solchen,  welche 
sich  in  der  Regel  durch 
ihre  bräunliche  Pigmcnti- 
rung  auszeichnen.  Die  Ge- 
schwüre können  eine  grosse 
Flächenausdehnung  sowohl 
in  der  Längs-  wie  in  der 
Querrichtung  erreichen,  so 
dass  selbst  der  grösste 
Theil  des  Unterschenkels 
von  ihnen  eingenommen 
wird  ihrem  Vordringen  bald  durch  die  Tibia 
häufig  eine  umschriebene  ossificirende  Peri- 
in  den  Zerstörungsprocess  mit  hineingezogen 
eine  oberflächliche  Necrose  oder  selbst  eine 
\n  mikroskopischen  Schnitten  durch  den  Rand 
der  Geschwüre  sieht  man  nicht  selten  grössere  oder  kleinere  zapfen- 
förmig in  die  Tiefe  reichende  Epithelwucherungen.  Das  schwielige  Ge- 
webe im  Grunde  der  Geschwüre  ist  sehr  reich  an  Mastzellen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Unterschenkelgeschwüren  ist  das  Schanker- 
geschwür, der  früher  sog.  weiche  Schanker,  welches  besonders  an 
der  Haut  der  Geschlechtstheile  und  ihrer  Umgebung  vorkommt,  durch 
seine  rasche  Entstehung  und  Vorgrösserung  ausgezeichnet.  Das  Geschwür 
hat  einen  zackigen,  scharf  abgeschnittenen  oder  auch  unterminirten 


Die  Mtlndung  liegt  nicht  im  Schnitt,  e das  Oberflüclien- 
epithel  der  Haut,  hei  e'  Epithelauskleidung  des  Fistelganges, 
hei  t Tuberkel. 


wird.  Nach  der  Tiefe  zu 
Halt  geboten,  welche  sehr 
ostitis  zeigt, 
werden  kann, 
Osteomvelitis 


aber  auch 
so  dass 
entsteht. 


Tuberkulöses  fistulöses  Hautgeschwllr.  Schw.  Vergr. 
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Rand  mit  stark  gerötheter  Umgebung  und  einen  gelben  speckigen 
Grund.  Mikroskopisch  erscheinen  Rand  und  Grund  stark  infiltrirt  mit 
Zellen  welche  theils  vergrösserte  Gewebszellen,  theils  Leukocyten  sind ; 
die  oberste  Gewebsschicht  ist  necrotiscli.  Im  Gewebe  hegen  Zuge  von 
hintereinander  gereihten  kurzen  Bacillen  (Streptobacillen).  Zu  dem 
Schanker  gesellt  sich  gern  eine  eiterige  Entzündung  der  regionären 
Lymphknoten  (Schankerbubonen),  man  darl  deshalb  nicht,  unterlassen, 
gegebenen  Falles  diese  Lymphknoten  zu  untersuchen 

Von  anderen  Geschwüren  seien  nur  noch  erwähnt  die  varicosen, 
welche  über  Venenerweiterungen  sich  bilden,  die  arthri tischen,  welche 
durch  Durchbruch  der  Tophi  nach  aussen  entstehen  und  die  scoi- 
butischen.  welche  sich  durch  ihren  hämorrhagischen  Charakter  auszeichnen. 

Als  Ausgänge  der  Geschwüre  linden  wir  Narben,  welche  duich 
ihre  Beschaffenheit  zuweilen  einen  Rückschluss  auf  die  Vorgänge  ge- 
statten, aus  denen  sie  hervorgegangen  sind.  So  sind  z.  B.  strahhge, 
wulstige,  starke  Narben  in  der  Regel  Folgen  von  ausgedehnten  Ver- 
brennungen oder  Aetzungen;  unregelmässig  pigmentirte,  liieren  förmige, 
glänzende,  stellenweise  vertiefte  bleiben  nach  syphilitischen  Geschwüren 
zurück.  Die  unregelmässigen,  bald  eingezogenen , bald  wulstig  vor- 
springenden,  oft  gerötheten  Narben  an  der  Seite  des  Halses  deuten 
auf  tuberkulös-scrofulöse  Processe  hin  etc.  Die  länglichen,  kleinen, 
querstreifigen  und  silberglänzenden,  nur  in  den  tieferen  Schichten  dci 
Haut  liegenden  und  in  grosser  Zahl  besonders  am  Bauche  und  an  den 
Oberschenkeln  befindlichen  Streifen  (Striae),  die  früher  sog.  Schwangei  - 
schafts-Narben  von  Schwangeren  und  Puerpcren,  sind  gar  keine  Narben, 
sondern  rühren  von  einem  Auseinanderweichen  und  einer  Parallel- 
richtung der  Bindegcwcbsbündcl  der  Haut  in  Folge  starker  Ausdehnung 
derselben  her.  Die  Ausdehnung  ist  zwar  in  den  meisten  Fällen  durch 
Schwangerschaft  bedingt,  kann  aber  ebensogut  durch  stanken  Ascites, 
durch  Anasarca,  durch  Fettanhäufung  im  Panniculus  etc.  hervorge- 
bracht sein.  , 

Nicht  alle  Hautnarben  sind  Folgen  von  Geschwürsbildung,  da  aucn 
einfache  Continuitätstrennungen,  Wunden  aller  Art  unter  Narben- 


bildung heilen. 

Der  Beginn  des  Vernarbungsprocesses  ist  gegeben  durch  die  Ln  t- 
wickelung  eines  weichen,  rothen  Gewebes,  welches,  weil  cs  in  Form 
von  kleinen  Körnchen  (Fleischwärzchen)  aufzutreten  pflegt,  als  Granu- 
lationsge webe  bezeichnet  wird.  In  demselben  sieht  man  an  mikro- 
skopischen Schnitten  neben  jungen  Capillaren,  die  sich  durch  Sprossung 
vermehren,  und  häufig,  besonders  in  den  oberflächlichen  Schichten,  in 
ein  feines  Fibrinnetz  cingeschlosscn,  dicht  gedrängt  liegende  Zellen, 
unter  denen  man  zunächst  zwei  morphologisch  wie  genetisch  verschie- 
dene Formen  unterscheiden  kann:  kleine  runde,  mit  intensiv  färb- 
baren, homogenen,  mehrfachen  oder  gekerbten,  gelappten  Kernen 
versehene  Leukocyten,  d.  s.  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen, 
und  grössere,  oft  spindelförmige  oder  mehrstrahlige,  auch  oft 
mehrkernige  Zellen  mit  grossen  bläschenförmigen,  Kornkörperchen 
enthaltenden  Kernen  (Fibroblasten),  welche  aus  der  Wucherung  dei 
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Bindegewebszellen  hervorgegangen  sind.  Dass  solche  stattfindet  be- 
weisen die  Kemtheilungsfiguren , welche  man  nach  geeigneter  Härtung 
(Flemming,  Formol-Müller)  leicht  auffinden  kann.  Für  die  Auffassung 
der  gelapptkernigen  Rundzellen  als  Leukocyten  ist  es  nicht  unwichtig, 
den  Inhalt  der  Gelasse  zu  beachten.  Besonders  in  den  obersten  jüng- 
sten Schichten  des  Granulationsgewebes  wird  man  die  ganzen  Lumina 
der  weiten  Gefässe  mit  Leukocyten  von  demselben  Aussehen  wie  die  im  Ge- 
webe liegenden  kleinen  Zellen  vollgestopft  finden  oder  doch  Stellen  be- 
merken, wo  Leukocyten  in  grösserer  Menge  der  Wand  der  Gefässe  an- 
liegen,  so  wie  es  Cohnheim  als  Vorstadium  des  Austritts  der  Leuko- 
cyten aus  den  Gefässen  kennen  gelehrt  hat. 

Die  sonst  noch  vorkommenden,  z.  Th.  kleineren,  z.  Th.  grösseren, 
mit  einfachen  runden,  gut  färbbaren  Kernen  versehenen  Rundzellen, 
welche  häufig  als  kleine  und  grosse  Lymphocyten  bezeichnet  werden,  sind 
ihrer  Herkunft  nach  noch  nicht  genügend  bekannt;  die  grossen  sind 
wahrscheinlich  Erzeugnisse  des  Bindegewebes  und  Vorstufen  der  Fibro- 
blasten. In  wechselnder  Menge  finden  sich  auch  Unna’sche  Plasma- 
zellen sowie  Mastzellen,  diese  besonders  in  älterem  Granulationsgewebe. 
In  diesem  treten  zwischen  den  nun  grösstentheils  spindelförmigen  Zellen 
immer  mehr  Bindegewebsfasern  auf,  welche  unter  Mithilfe  jener  gross- 
kernigen, deswegen  als  Fibroblasten  bezeichneten  Zellen  entstehen.  Je 
älter  das  Gewebe  um  so  mehr  Fasern  und  um  so  weniger  Zellen 
und  Gefässe  enthält  es;  in  der  fertigen  Narbe  finden  sich  dicht  ver- 
ilochtene  derbe  Bindegewebsfibrilienbündcl  mit  relativ  wenigen  und 
dünnen  Zellen  und  gleichfalls  spärlichen  Capillaren. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  dem  Granulationsgewebc  der  Haut  viel- 
kernige Ricsenzellen  an,  meist  gruppenweise  gelagert,  welche  nichts 
anderes  sind  als  Fremdkörper-Riesenzellen,  welche  sich  um  Thcile  des 
Verbandes  (Wattefäden,  Gazestückchen,  Nahtfäden  u.  a.)  gebildet  haben. 
Nicht  bei  jeder  Riesenzelle  sieht  man  den  Fremdkörper,  hat  man  aber 
Reihenschnitte,  so  kann  man  sich  überzeugen,  dass  ein  Fremdkörper 
in  der  Nähe  liegt. 

6.  Schmarotzer  der  Haut.  Es  kommen  auf  und  in  der  Haut  so- 
wohl thierischc  wie  pflanzliche  Schmarotzer  vor.  Von  den  thierischen 
wird  eine  kurze  Aufzählung  genügen.  Neben  den  nur  als  einfache 
Blutsauger  auftretenden  Mücken,  Fliegen,  Bremsen  giebt  es  eine  Fliege 
(Oestrus  hominis) , welche  gelegentlich  ihre  Eier  in  der  menschlichen 
Haut  niederlegt,  wodurch  heftige  umschriebene  Entzündungen  (Dassel- 
bculen)  erzeugt  werden.  Unter  den  Läusen  (Pediculus  capitis,  pubis, 
vestimentorum)  sind  die  beiden  ersten  dauernde  Bewohner  der  mensch- 
lichen Haut,  während  die  letzte  Sorte  wie  der  gemeine  Floh  (Pulex 
irritans),  die  Wanze  (Cimex  lectularius),  die  Ernte-Milbe  (Leptus  autum- 
nalis),  die  Zecke  (Ixodes  ricinus)  nur  der  Nahrung  wegen  den  Menschen 
aufsucht.  Die  Läuse  können  in  Folge  des  von  ihnen  erzeugten  Juekens 
zu  mehr  oder  weniger  heftigen  Eczemen  Veranlassung  geben;  in  dia- 
gnostischer Beziehung  ist  besonders  bemerkenswert!],  dass  die  Excoria- 
tionen  und  Pusteln,  welche  von  Kleiderläusen  erzeugt  werden,  unter 
Bildung  charakteristischer  Narben  heilen,  welche  eine  rundliche  Gestalt, 
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eine  braun  pigraentirte  Peripherie  und  ein  lichtgraues  Centrum  erkennen 
Sen  Durch  zahlreiche  derartige  Narben  welche  besonders  an  der 
Lendengegend  und  den  Schultern,  aber  auch  am  ganzen  ihoiax,  den 
oberen  Eftremitcäten  und  sonstigen  bekleideten  Theilen  Vorkommen, 
kann  die  ganze  Haut  eine  bräunliche  Pigmentirung  (Melasma)  erhalten, 
wXhe  Lht  mit  dem  Melasma  der  Addison’ sehen  Krankheit  ver- 
wechselt werden  darf.  Die  Haarsackrmlbe  (Demodex  fol hculorum)  ist 
ohne  Bedeutung,  während  die  Krätzmilbe  (Acarus  scabiei),  welche  sic  1 
schräge  Gänge  bis  in  die  tiefsten  Schichten  der  Epidermis  bohrt,  in 
welche  die  Weibchen  auch  ihre  Eier  legen, heftiges  Jucken  und  unter  Mil  hülle 
des  dadurch  veranlassten  Kratzens  Eczeme,  Exconationen,  l usteln  erregt. 

Die  pflanzlichen  Schmarotzer  zerfallen  lnMycelpilzc (Schimmel- 
pilze) und  Schizomyceten  (Spaltpilze,  Bakterien).  Die  wichtigsten  der- 
jenigen Bakterien,  welche  in  der  Tiefe  der  Haut  nisten,  winden 
schon  früher  an  geeigneten  Stellen  erwähnt,  es  ist  aber  wichtig  zu 
wissen,  dass  auch  an  der  Oberfläche  der  Haut  in  der  Epidermis  stets 
eine  gewisse  Anzahl  von  Bakterien  als  einfache  Saprophyten  Vorkommen. 
Nächstdem  finden  sich  ebendaselbst  Mycelien  bildende  l ilze,  welche 

die  Erreger  von  Hautkrankheiten  sind. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  aller  dieser  Mikrophyton  em- 
pfiehlt Bizzozero  folgende  Methoden: 

Die  zu  untersuchenden  Präparate  (Epidermis,  Haare)  werden  zum  Zwecke  der 
Entfettung  für  einige  Stunden  in  absoluten  Alkohol  gelegt,  dann  in  Aethcr  gebracht, 
Nach  1 .oder  2 Tagen  bringt  man  sic  abermals  in  Alkohol,  in  welchem  man  sie  bc- 

lKb4?  n'Auf^n^Obj^ttträger  bringt  man  einen  Tropfen  Essigsäure,  mit  dergleichen 
Menge  Wasser  verdünnt,  oder  einen  Tropfen  10  proc.  Actzkalilaugc.  In  den  tropfen 
trägt  man  einige  entfettete  Epidcrinisschüppchcn  hinein  und  lasst  sic  dann  einige 
Minuten  lang  aufquellen,  worauf  man  ein  Deckglas  auf  legt.  ... 

2.  Man  bringt  auf  den  Objektträger  einen  Tropfen  Glycerin,  leicht  gefärbt  mit 
Methylenblau.  Einige  Epidcrinisschüppchcn  werden  mit  der  Aadel  dann  ausemandei 
gerülirt,  auch  mehrmals  hin  und  her  bewegt.  Nach  einigen  Minuten  bis  einer  \ lertel- 

stunde  deckt  man  ein  Deckglas  auf.  „ . 

3.  Man  bringt  auf  ein  Deckgläsehen  einen  kleinen  Tropfen  50  proc  Essigsäure 
und  trägt  die  entfetteten  Epidcrinisschüppchcn  hinein.  Nach  etwa  einer  \ icrtelstundc 
oder  mehr,  wenn  die  Schuppen  recht  aufgequollen  sind,  breitet .man  sie™t*®lsJ 
Nadeln  ams,  dampft  die  Essigsäure  bei  gelinder  Hitze  ab  und  fuhrt  das  GJasihe 
dreimal  durch  die  Flamme.  Nun  wird  gefärbt,  am  besten  mit  Methylenblau,  m 
Wasser  abgewaschen,  getrocknet,  in  Damar  oder  Canadabalsam  eingeschlossen. 

Nach  Unna  empfiehlt  sich  zur  Färbung  Borax-Methylenblau  (Borax  und  Me- 
thylenblau je  1,0,  Aq.  dest.  100,0),  kurzes  Abspülcn  in  Spiritus,  Entfärbung  in  bty- 
ron  4—5  Min.,  Abspülen  in  Nylol,  Balsam. 


Unter  den  durch  pflanzliche  Schmarotzer  erzeugten  Hautkrank- 
heiten sind  besonders  drei  zu  nennen:  . 

a)  Eine  sehr  gewöhnliche  Erkrankung  dieser  Art  ist  die  1 ny- 
riasis  versicolor,  welche  an  Brust,  Hals  oder  Rücken,  sollend  an 
anderen  Stellen  (an  den  Extremitäten,  im  Gesicht),  gar  nicht  an  Händen 
oder  Füssen  sich  findet  und  welche  man  daran  erkennt,  dass  rundliche 
vereinzelte  oder  zu  grösseren  unregelmässigen  Gruppen  vereinigte 
bräunliche  Flecken  an  der  Haut  vorhanden  sind,  an  welchen  zugleich 
die  Epidermis  eine  Abschuppung  zeigt.  Durch  Abkratzen  der  Epideimis- 
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sclnippchen  lässt  siel)  auch  die  braune  Färbung  entfernen  und  dadurch 
diese  Veränderung  von  einer  wirklichen  Pigmentirung  der  tieferen  Epi- 
dermislagen  (dem  Chloasma)  leicht  unterscheiden.  Wenn  man  die 
Schüppchen  mikroskopisch  untersucht,  erkennt  man  zwischen  den  Epi- 
dermiszellen  sehr  kleine  rundliche  Conidien  und  vielleicht  einzelne  wenig 
gegliederte  Pilzfäden  (Microsporon  furfur). 

b)  Der  Favus  (Erbgrind)  kommt  vorzugsweise  an  der  behaarten 
Kopfhaut,  doch  auch  an  anderen  Stellen  vor  und  erscheint  in  Form 
von  muldenförmigen  (aussen  concaven,  nach  der  Haut  zu  convexen),  in 
den  oberen  Schichten  gelben  und  kleieartigen,  in  den  tieferen  weiss- 
lichcn  und  festeren  Borken,  welche  in  einer  entsprechenden  Vertiefung 
der  Haut  gelegen  sind  und  einen  eigen thümlichen,  pilzigen,  moderigen 
Geruch  verbreiten.  Nach  Entfernung  der  Borken,  welche  nach  Kaposi 
in  früheren  Entwickelungsstadien  von  der  Hornschicht  der  Epidermis 
überzogen  sind,  erscheint  die  Haut  mit  einer  dünnen  glänzenden  Epi- 
dermislage  bedeckt  oder,  nach  längerem  Bestände  der  Erkrankung,  ge- 
schwürig;  in  noch  späteren  Stadien  finden  sich  narbige  Veränderungen. 
Die  durch  die  Borken  hindurchgehenden  Haare  sind  glanzlos,  oft  wie 
bestäubt,  brechen  leicht  ab.  In  den  Borken  findet  man  mikroskopisch 
in  den  untersten  Lagen  zwischen  Epidermiszellen  aus  kurzen  Gliedern 
zusammengesetzte,  vielfach  verästelte  und  verfilzte  Pilzfäden,  welche 
nach  oben  zu  in  mehr  gestreckte  und  aus  längeren  Zellen  zusammen- 
gesetzte Fäden  übergehen,  aus  welchen  sich  dann  länglich-ovale  ge- 
kernte Zellen  (Conidien)  bilden,  welche  eine  grünlich-glänzende  dicke 
Membran  besitzen  und  die  oberste  Schicht  zum  grössten  Theile  bilden. 
Der  Pilz  ist  als  Achorion  Schönleinii  bezeichnet  worden,  doch  sind 
bei  Culturen,  abgesehen  von  Verunreinigungen  mit  gewöhnlichen  Schimmel- 
pilzen, verschiedene  Arten  gewachsen,  so  dass  es  also  nicht  nur  einen, 
sondern  mehrere  Favuspilze  giebt. 

c)  Eine  dritte  Pilzkrankheit  ist  der  sog.  Herpes  tonsurans, 
welcher  sowohl  an  den  behaarten,  wie  an  den  unbehaarten  Hautstellen 
erscheint.  Am  Kopfe  erzeugt  er  runde  haarlose  Stellen,  an  denen  die 
Haut  gewöhnlich  mit  einem  weisslichen  körnigen  Ueberzug  versehen 
ist,  der  aus  Epidermiszellen  und  Pilzsporen  besteht.  Die  Haare  sind 
kurz  über  der  Plaut  abgebrochen,  aufgefasert,  die  Pilze  sitzen  in  den 
Zellen  der  äusseren  Wurzelscheide  oder  des  Haarschaftes  selbst,  sowie 
zwischen  den  oberflächlichen  Epidermiszellen  und  erscheinen  als  dichte 
Mycelien,  aus  langen  verästelten  Gliedern  bestehend,  welche  durch 
Theilung  in  Reihen  von  runden  oder  viereckigen,  kurzen  und  verhält- 
nissmässig  breiten  Zellen  (Conidien)  zerfallen  (Trichophyton  tonsu- 
rans). In  der  Peripherie  der  haarlosen  Stellen  finden  sich  oft  Reihen 
von  kleinen  Bläschen. 

Im  Barte  geht  die  Entwickelung  des  Pilzes  mit  heftigen  entzünd- 
lichen Erscheinungen  einher  (Sycosis  parasitaria),  es  bilden  sich 
knotenförmige  Verdickungen,  die  ulceriren  können,  acneartige  Verände- 
rungen an  den  Haarbälgen. 

Zur  Untersuchung  der  Pilze  in  den  Haaren  bringt  man  Haare  in  einen  Tropfen 
Schwefelsäure,  erwärmt  ein  wenig  und  iibt  nun  einen  leichten  Druck  mit  dem  Deck- 
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'icuUi""  si;htbat  ’T1'“: 

\n  den  haarlosen  Hautstellen  werden  durch  den  Herpes  bald 
kreisförmig  gestellte,  „ach  aussen ^weiter  Muri* ; 
rothe  gleichfalls  ™jgro« sern ,d.  di„  Haut 

Rande  erzeugt;  m Hautpartien  wird 

des  Herpes  das  Eczema  mar- 

ginaDe“elbeert  (aber  auch  andere)  ist  als  Ursache  von  Nagclkrank- 

SESSäsäSä 

dem  Nagelbette,  besonders  in  den  tieferen  Schichten,  finden  sic  1 < ic 

Zur  Trennung  der  Zellen  und  der  zwischen  ihnen  liegenden  Pike  legt  man  die 

Nä„el  3 5 stunden  in  27  proc.  Kalilauge,  worin  sie  ganz  weich  werde  . 

"7  Von  den  epithelialen  Anhangsgebilden  der  Haut,  den  Nageln  und 
Haaren  nebst  Drüsen  sind  noch  einige  besondereVeranderungen  zu  ei  walme  . 

al  Abnoime  Haarbildung  kommt  häufig  auf  angeborenen 
lluttcrmälern  (Naevus  pilosus)  vor;  sic  entwickelt  sich ‘ z™c'^"  " 
snäteren  Leben  bei  Frauen  im  Gesiebt  an  den  Bartsteilen  angeborene 
abnorme  Behaarung  in  der  Kreuzbeingegend,  auf  dem  Rucken  und  Je 
Brust  den  Extremitäten  und  selbst  an  den  sonst  haarlosen  -teilen ^ 
Gesichts  findet  sich  beiden  sog.  Haarmenschen,  bei  welchen  diese 
Abnormität  oft  erblich  ist.  Eine  auf  die  Lenden-  und  Kreuzbeingegen 
beschränkte  Behaarung  muss  stets  den  Verdacht  einer  verborgenen 
Spina  bifida  erwecken.  Fehlen  der  Kopfhaare  vor  der ,gewohriich«i 
Zeit  kann  auf  angeborenen  Verhältnissen  beruhen  oder  durch  Lrhian 
tun p-  (Typhus,  Syphilis  etc.)  berbeigeführt  sein  Ein  m rundlichen 
Flecken  auftritendes  Ausfallen,  richtiger  Abbrechen  dicht  über  der 
Hautoberfläche  in  Folge  von  eigenthümlicher  Ernahru«f1 S.J®lr 
Haare  bildet  die  Alopecia  areata,  deren  Ursache  noch  nicht  sic 
festgestellt  ist  (parasitär?  trophisch?).  Eine  acute  eitrige  Ent/undung 
um  die  Haarbälge  herum  mit  Necrose  dieser  und  ihrer  Umgebung 
(meistens  an  Lanugohärchen)  bildet  den  sog.  Furunkel;  stehen 
mehrere  Furunkel  zusammen  (besonders  häufig  am  Rucken  1,  s°  bilden 
sie  den  Carbunkel,  an  dem  nach  Entfernung  der  necrotischen  I l.opit 
die  Haut  bienenwabenartig  durchlöchert  erscheint  (nicht  mit  dem  duich 
Milzbrand  erzeugten  Anthraxcarbunkel  zu  verwechseln). 

b)  An  den  Nägeln  finden  sich  verschiedene  Missstaltungcn  infolge 
von  Entzündung  des  Nagelbettes,  besonders  des  NageifaJzes  (1  aro- 
nvchia),  ferner  eine  Verdickung,  klauenartige  Umwand hing  des  Nage  s 
(Önychogry phosis)  durch  vermehrte  Bildung  von  Zellen  am 

bett?  Es  erscheint  dann  meistens  der  Nagel  durch  eine  blättrige  Masse 
von  dem  Nagelbette  abgehoben.  Eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Verdoppelung  des  Nagels,  besonders  am  Daumen,  wird  zuweilen  ie»  1- 
achtet,  selbst  wenn  kein  doppelter  Knochen  vorhanden  ist. 

c)  Die  drüsigen  Anhänge  der  Haut  bieten  zahlreiche  veiamk 
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rangen  dar,  bei  welchen  Störungen  der  Secretion  eine  Hauptrolle 
spielen.  Durch  eine  abnorm  reichliche  Fettsecretion  entsteht  die 

Seborrhoe,  bei  welcher  die  Haut,  besonders  die  behaarte  Kopfhaut 
von  grauen  oder  auch  gelblichen  und  braunen  Schuppen  und  Borken 
bedeckt  ist.  Nach  Härtung  seborrhoischer  Hautstücke  in  Osmiumsäure 
(Flemming’scher  Lösung)  oder  bei  nachträglicher  Osmirung  in  Formol 
gehärteter  Stücke  sieht  man  an  senkrechten  Durchschnitten  die  ganze 
Oberhaut  von  Fettmassen  durchsetzt,  welche  zum  Theil  innerhalb  der 
Zellen  liegen. 

Beträchtlich  ist  die  Zahl  derjenigen  Erkrankungen,  welche  durch 
Retention  des  Talgdrüsensecretes  in  den  Drüsengängen  und  den  Haar- 
taschen erzeugt  werden.  Die  einfachste  Form  ist  der  Mitesser, 
Comedo,  welcher  besonders  gern  in  der  Haut  der  Nase  als  kleines 
gelbes  Knötchen  erscheint,  welches  durch  Druck  unter  Austreten  eines 
gelben,  wurmartigen,  mit  schwarzem  Kopfe  (Schmutz)  versehenen 
Körperchens  verschwindet  und  den  erweiterten  Haarbalg  zurücklässt. 
Das  Würstchen  besteht  aus  Epithclzellen  und  Fett  und  enthält  häufig 
Exemplare  des  Demodex  folliculorum;  das  Ganze  ist  eine  durch  Re- 
tention von  abgeschilferten  Epithelien  und  von  Talgdrüsensecret  ent- 
standene Erweiterung  des  Haarbalges.  Das  Milium,  ein  etwas 
grösseres  (Stecknadelkopf)  und  nicht  mit  offener  Mündung  wie  der 
Mitesser  versehenes,  über  die  Haut  hervortretendes  gelbes  Knötchen 
zeigt  eine  ganz  ähnliche  Zusammensetzung,  hat  aber  seinen  Sitz  in 
den  tieferen  Theilen  des  Haarbalges  oder  in  dem  Ausführungsgang  der 
Talgdrüsen.  Das  Atherom  endlich  stellt  die  höchste  Ausbildung 
dieser  Retentionscysten  dar.  Es  bildet  erbsen-  bis  hasclnussgrosse, 
selten  grössere  Tumoren,  die  bald  mit  einer  weichen,  breiartigen,  gelben, 
glänzenden,  Cholestearinsclhippchen  enthaltenden  Masse,  bald  mit  einem 
festeren,  butterartigen  oder  selbst  kalkreichen  Inhalt  gefüllt  sind, 
welcher  durch  eine  bindegewebige  Membran,  den  Balg,  umschlossen 
wird.  Dieser  ist  gefässarm  und  enthält  häufig  verkalkte  Stellen.  So- 
bald die  Cysten  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  liegen  sie  nicht 
mehr  in  der  Cutis,  sondern  treten  grösstentheils  gänzlich  in  die  sub- 
cutane  Schicht  über.  Der  Inhalt  der  Cysten  zeigt  sich  mikroskopisch 
zusammengesetzt  aus  verhornten  Epithelzellen,  verfetteten  Zellen,  freien 
Fetttröpfchen,  Fcttkrystallen  und  besonders  auch  Cholcstearin.  Das 
Ueberwiegen  der  Oberhautzellcn  zeichnet  die  Athcromcystcn  vor  den 
Dermoidcysten  aus,  welche  mehr  Talg  enthalten.  Es  sind  indessen 
nach  neueren  Untersuchungen  viele  sog.  Atherome,  besonders  die 
grösseren  nicht  als  Follicularcysten,  sondern  als  aus  angeborenen 
Keimabnormitäten  entstandene  Dermoide  anzusehen,  bei  welchen  der 
Cystenbalg  ein  dickeres,  regelmässig  geschichtetes  Epithel  über  Haut- 
papillen trägt.  Platzt  eine  solche  Cyste  während  des  Lebens  ins  Ge- 
webe hinein,  so  tritt  der  Inhalt  aus  und  es  findet  sich  nun  bald  eine 
grosse  Menge  von  Fremdkörperriesenzellen  ein,  welche  als  Phagocyten 
einen  Theil  der  Fremdkörper  in  ihren  Leib  aufnehmen. 

Von  entzündlichen  Veränderungen,  bei  welchen  gleichfalls 
Secretionsstörungen  eine  Rolle  spielen,  ist  die  wichtigste  eine  eitrige 
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Entzündung  um  die  Talgdrüsen,  die.  schon  mehrfach  erwähnte  Acne, 
welche  mit  Vorliebe  am  Gesichte  vorkommt.  Ist  sic  mit  staikei 
Rothüne  und  entzündlicher  Schwellung  der  umgebenden  Haut  ver- 
bundenen nennt  man  sie  Acne  rosacea,  welche  ihren  Liebhngss.tz 
an  der  Nase  hat;  geht  die  Entzündung  von  den  Drusen  der  Barthaare 
aus,  so  ist  es  Acne  mentagra  (Sycosis,  welche  anatomisch  mit  cei 
durch  Trichophyton  erzeugten  Sycosis  parasitaria  übereinstimmt). 

Auch  der  Lupus  erythematosus  ist  eine  Entzündung,  welche 
sich  vorzugsweise  au  die  Hautdrüsen,  besonders  die  Talgdrüsen  an- 
schliesst,  welche  durch  Zellwuchorung  sich  vergrößern  (auch  Milicn- 
biklung  kommt  vor),  während  das  Cutisgewebe  zeitig  infiltrirt  ist  und 
die  Epidermis  abschuppt  oder  zuweilen  auch  blasig  abgehoben  wird. 
Die  Erkrankung  hat  ihren  Sitz  mit  Vorliebe  im  Gesicht,  wo  sic  sich 
von  der  Nase  aus  gleichmässig  nach  beiden  Wangen  ausbreitet,  so  dass 
die  erkrankte  Partie  Aehnlichkeit  mit  der  Gestalt  eines  Schmetterlings 
hat.  Mit  dem  tuberkulösen  Lupus  hat  diese  Krankheit  nichts  zu  thun. 


B.  Innere  Besichtigung. 

Behufs  der  inneren  Besichtigung  werden  die  drei  Haupthöhlen 
des  Körpers  in  der  Regel  der  Reihe  nach  von  oben  nach  unten  unter- 
sucht, jedoch  so,  dass  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vor  derjenigen 
der  Brusthöhle  vorgenommen  wird,  während  die  eigentliche  Section 
derselben  erst  später  nachfolgt.  Die  Kopf  höhle  soll  zuerst  ci  öffnet 
werden,  damit  der  so  wichtige  Blutgehalt  des  Gehirns  und  seiner  Häute, 
welcher  durch  die  vorhergehende  Durchschneidung  der  grossen  Hals- 
gefässe  geändert  werden  könnte,  möglichst  unverändert  zur  Untersuchung 
gelange.  Für  die  Gerichtsärzte  gilt  als  Regel,  dass  in  allen  T allen, 
wo  ein  bestimmter  Verdacht  in  Bezug  auf  die  Ursache  des  Todes  be- 
steht, mit  derjenigen  Höhle  zu  beginnen  ist,  in  welcher  sich  die  haupt- 
sächlichen Veränderungen  vermuthen  lassen.  Die  Eröffnung  der  Wirbel- 
säule braucht  nur  dann  von  den  Gerichtsärzten  vorgenommen  zu  werden, 
wenn  irgend  erhebliche  Befunde  erwartet  werden  können,  und  dasselbe 
gilt  auch  für  die  nicht  gerichtlichen  Sectioncn.  Wro  aber  im  letzten 
Falle  die  Untersuchung  des  Rückenmarks  beabsichtigt  wird,  da  thut 
man  gut,  sic  zu  allererst  vorzunehmen,  weil  das  Umdrehen  der  Leichen 
nach  der  Section  des  Gehirnes  und  vor  derjenigen  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle und  das  Wiederumdrehen  zur  Section  der  letzteren  lästig  und 
das  Umdrehen  nach  der  Section  auch  der  letzteren  ebenfalls  mii  l n- 
zuträglichkeiten  verbunden  ist,  ganz  abgesehen  davon,  dass  dadurch  die 
Untersuchung  der  beiden,  doch  im  engsten  Zusammenhänge  stehenden 
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Organe,  des  Gehirnes  und  Kückenmarkes  ganz  auseinander  gerissen 
würde.  Für  den  Gerichtsarzt  freilich  wird  stets  die  Ueberlegung  mass- 
gebend sein  müssen,  ob  das  Umkehren  der  Leiche  vor  Untersuchung 
der  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  nicht  mit  störenden  Verschie- 
bungen der  Organe  (Stichöffnungen  etc.)  verbunden  sein  würde,  in 
welchem  Falle  die  Untersuchung  des  Rückenmarkes  bis  zuletzt  aufge- 
schoben werden  müsste,  wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  dass  in  solchen 
Fällen  in  der  Regel  auch  die  Section  des  Gehirnes  erst  auf  diejenige 
der  Brust-  und  ßauchorgane  folgen  wird. 


I.  Untersuchung  der  Rückenmarkshöhle. 

Um  zu  dem  Rückenmark  zu  gelangen,  wird  die  Haut  und  das 
subcutane  Fettgewebe  über  den  Dornfortsätzen  der  Wirbel  durchschnitten 
und  mit  der  Muskulatur  von  den  letzteren  und  den  Bogenstücken  ab- 
präparirt,  wobei  man  Gelegenheit  hat 

a)  sowohl  die  Weichtheile  als  auch  die  vorliegenden  Knochen- 
theile  auf  krankhafte  Veränderungen  (für  den  Gerichtsarzt  besonders 
auf  Brüche  der  Knochen)  zu  untersuchen.  Die  möglichen  Veränderungen 
der  Weichtheile  sind  bei  der  Haut  schon  erörtert;  die  allgemeinen  Ver- 
änderungen der  Wirbelknochen  sollen  später  im  Zusammenhänge  be- 
sprochen werden,  es  bleiben  deshalb  für  jetzt  nur  die  Veränderungen 
zu  erwähnen,  welche  sich  ausschliesslich  auf  die  Dornfortsätze  oder  die 
Wirbelbögen  beziehen.  Es  sind  dieses  angeborene  Defecte  der 
Wirbelbögen,  dadurch  entstanden,  dass  diese  sich  in  der  Mitte  nicht 
erreicht  haben,  so  dass  die  Proc.  spin.  und  ein  grösserer  oder  geringerer 
Theil  der  Bögen  fehlen.  Dieser  Zustand,  welcher  auf  einen  oder  mehrere 
Wirbel  beschränkt  sein  kann,  heisst  Spina  bifida.  Sie  findet  sich 
bei  den  Erwachsenen  nur  an  der  Lenden-  und  Sacralwirbelsäule  und 
nur  in  geringer  Ausdehnung,  in  grösserer  zuweilen  ebenda  bei  kleinen 
Kindern;  am  oberen  Ende  der  Wirbelsäule  kommt  die  Spaltbildung 
häufig  bei  der  später  noch  kurz  zu  erwähnenden  Missbildung  der  Acranie 
vor  und  zwar  in  verschieden  grosser  Ausdehnung.  Die  Spina  bifida  ist 
in  höheren  Graden  immer  mit  groben  Veränderungen  des  Marks  und 
seiner  Häute  verbunden,  welche  gelegentlich  bei  der  Besprechung  dieser 
Theile  erwähnt  werden  sollen. 

Es  werden  nun  der  Länge  nach  die  Dornfortsätze  mit  dem  nächst  anstossenden 
Theile  der  Bogenstücke  abgetrennt  und  herausgenommen.  Das  geschieht  am  besten 
mit  einer  gekrümmten  Doppelsäge  (Rhachiotom),  deren  eines  Blatt  verstellbar  ist.  so 
dass  man  je  nach  der  Grösse  der  Leiche  den  Zwischenraum  zwischen  den  beiden 
Sägeblättern  kleiner  oder  grösser  machen  kann.  Die  Sägeschnitte  sollen  möglichst 
an  der  Seite  den  Wirbelkanal  treffen,  damit  dieser  in  möglichst  grosser  Ausdehnung 
eröffnet  werde  und  das  Rückenmark  nicht  in  Gefahr  komme,  von  einem  Sägeblatt  verletzt 
zu  werden.  Ob  man  tief  genug  gesägt  hat,  erkennt  man  an  der  Beweglichkeit  der 
Dornfortsätze.  Ist  diese  an  einer  Stelle  noch  nicht  genügend  gross,  so  kann  man 
mit  dem  Meissei  den  Rest  des  noch  stehenden  Knochens  durchschlagen.  Da  der 
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se  ääcwSHSS 

ÄSÄ-t  einer  Mir.  Zange,  mit  der  man  den  Dorntet««, 
fasst,  die  Wirbelbögen  bis  zum  Schädel  hm  ab. 

b)  Nachdem  die  nun  vorliegende  harte  Haut  (Dura  mater 
spinalis),  auf  ihre  Dicke  (Durchsichtigkeit),  ihre  Ausdehnung  (Span- 
nung) ihre  Farbe  und  ihren  Blutgehalt  untersucht  worden  ist  wird  sie 
durch  einen  Längsschnitt  vorsichtig  geöffnet,  wobei  in  der  Regel  die 
Arachnoidea,  das  obere,  am  Rückenmark  deutlicher  als  am  Gehirn i als 
Haut  sich  darstellende  Blatt  der  Pia  mater  spinalis  mit  durchschnitten 
wird.  Wenn  man  aber  recht  vorsichtig  ist,  so  kann  man  dieselbe  er- 
halten und  sich  überzeugen,  dass  die  Cerebrospinalflussigkeit  und  nicht 
minder  pathologische  Ergüsse  nicht  zwischen  Dura  und  Arachnoidea 
sondern  unter  der  letzten  (subarachnoideal)  sich  befinden,  bofoit  nach 
Eröffnung  der  Dura  bezw.  Arachnoidea  wird  ein  etwaiger  ungeh origer 
Inhalt,  namentlich  Flüssigkeit  (Cerebrospinalflussigkeit,  Lut,  Lik r) 
festgestellt,  auch  wird  die  Beschaffenheit  der  weichen  Haut  (Pia 
mater)  an  der  hinteren  Seite  (Dicke,  Ausdehnung,  bärbung,  Llutgc- 
halt),  die  Farbe  des  Rückenmarks  und  durch  sanftes  Ilerubergleiten 
des  Fingers  über  dasselbe  seine  Consistenz  ermittelt.  . 

Nächstdem  schneidet  man  jederseits  durch  einen  Längsschnitt  die 
Ncrvenwurzeln  durch,  hebt  das  Rückenmark  an  seinem  unteren  Ende 
vorsichtig  mit  der  Hand  heraus,  trennt  auch  die  vorderen  v erbindungen 
und  schneidet  endlich  das  Mark  möglichst  nahe  dem  Hinterhauptsloch 
quer  ab. 

Bei  allen  diesen  Thätigkeiten  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  das  Rücken- 
mark weder  gedrückt,  noch  geknickt  wird,  weshalb  es  auch  besser  ist,  das  Mark 
selbst  gar  nicht  zu  berühren,  sondern  es  mit  der  Dura  mater  zusammen  herauszu- 
nehmen.  Ist  es  herausgenommen,  so  wird  zunächst  die  Beschaffenheit  der  weichen 
bezw.  auch  der  harten  Haut  an  der  Vorderseite  geprüft,  nächstdem  die  Grosse  und  halbe 
des  Rückenmarks  nach  der  äusseren  Erscheinung  bestimmt,  auch  das  Verhalten  da 
Ncrvenwurzeln  beachtet  und  endlich  durch  eine  grössere  Reihe  von  Querschnitten, 
welche  mit  einem  ganz  scharfen  und  dünnen,  vor  jedem  Schnitte  benetzten  Messe 
zu  führen  sind,  die  innere  Beschaffenheit  des  Rückenmarkes,  und  zwar  sowohl  der 
weissen  Stränge,  als  der  grauen  Substanz  festgestellt.  Einzelne  mit  trockenem  Messer 
ausgeführte  Schnitte  geben  über  den  Feuchtigkeitsgehalt  des  Markes  Aufsi  hluss. 
Schliesslich  wird,  wenn  dies  nicht  schon  vorher  geschehen  ist,  die  harte  Haut  \on 
den  Wirbelkörpem  entfernt  und  naehgesehen,  ob  hier  Blutergüsse  oder  \ erletzungen 
resp.  Veränderungen  der  Knochen  oder  Zwischenwirbelscheiben  aufzuhnden  sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Rückenmarks  sind 


a)  die  allgemeinen  Verhältnisse 

zu  berücksichtigen:  Seine  Länge  beträgt  normal  im  Mittel  44,8  mi 
beim  Manne,  41,3  beim  Weibe,  es  misst  an  der  Ilalsanschwcllung 
bis  14  mm  im  frontalen,  9 im  sagittalen  Durchmesser,  an  der  dünnsten 
Stelle  im  Dorsaltheil  entsprechend  10  und  8,  an  der  Lendenanscbwel- 
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lung  12  und  9 mm.  Sein  Gewicht  beträgt  30  g und  verhält  sich  zu 
dem  des  Gehirns  wie  1 : 48  (Arnold).  Für  die  Erkennung  patholo- 
gischer Veränderungen  sind  besonders  wichtig  etwaige  Farbenver- 
schiedenheiten an  den  Marksträngen,  welche  freilich  gar  oft  schon 
durch  Unebenheiten  des  Schnittes  oder  durch  Eigentümlichkeiten  der 
Beleuchtung  erzeugt  werden  können,  weshalb  man  stets  die  beiden 
Schnittflächen  betrachten  und  das  Licht  von  verschiedenen  Seiten  auf- 
fallen lassen  muss.  Wenngleich  auf  diese  Weise  wirkliche  Farbenver- 
schiedenheiten. mit  ziemlicher  Sicherheit  erkannt  werden  können,  so 
will  ich  doch  gleich  hier  bemerken,  dass  die  Beurteilung  der  Bedeu- 
tung der  verschiedenen  Färbungen  sehr  schwierig  ist  und  dass  es  selbst 
geübteren  Beobachtern  Vorkommen  kann,  dass  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  die  für  normal  angesehenen  Stellen  grade  als 
die  veränderten  erweisen.  Man  darf  deshalb  hier  nie  die  mikroskopische 
Untersuchung  versäumen,  welche  sich  zudem  für  diagnostische  Zwecke 
sehr  leicht  bewerkstelligen  lässt,  da  es  meistens  genügt,  ein  kleines 
mit  der  Scheere  entnommenes  Stückchen  etwas  zu  zerzupfen  und  durch 
das  Deckgläschen  platt  zu  drücken.  Sehr  viel  besser  treten  viele  Ver- 
änderungen des  Markes  in  Folge  entstehender  Farbenverschiedenheiten 
nach  der  Härtung  in  Chromsäure  oder  chromsauren  Salzen  hervor,  es 
ist  daher  anzurathen,  das  Mark  in  Fällen,  wo  ausgedehntere  Verände- 
rungen erwartet  werden,  bei  der  Section  nicht  zu  sehr  zu  zerschneiden 
und  dasselbe  alsbald  in  die  genannten  Flüssigkeiten  einzulegen.  Die 
veränderten  Theile  sind  dann  später  in  der  Regel  an  ihrer  helleren 
Färbung  zu  erkennen.  Auch  mikroskopisch  lässt  sich  Vieles  nur  an 
gehärteten  Präparaten  untersuchen,  während  freilich  auch  Anderes  nur 
an  frischen  Präparaten  gesehen  werden  kann.  Zur  Untersuchung  von 
Ganglienzellenveränderungen  sind  Maoerationcn  kleiner  Stückchen  der 
grauen  Substanz  in  Osmiumsäure  oder  Chromsäure  von  grossem  Vor- 
theil. (Genaueres  s.  S.  80.) 

b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Was  nun  die  spcciellen  Erkrankungen  der  einzelnen  oben  ge- 
nannten Theile  angeht,  so  stimmen  sie  im  grossen  und  ganzen  mit 
denjenigen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  überein  und  es  wird  deshalb 
wegen  der  Einzelheiten  auf  später  verwiesen. 

1.  Die  Dura  mater  spinalis  ist  insofern  sehr  wesentlich  von 
der  cerebralen  verschieden,  als  sie  nicht  wie  diese  zugleich  auch  Periost 
ist.  Es  fehlen  deshalb  auch  bei  ihr  die  dort  so  häufigen  ossificirenden 
Entzündungen.  Sonst  kommen  sowohl  externe  wie  interne  Entzündungen 
von  verschiedener  Natur  vor;  nur  die  Pachymeningitis  int.  haem.  ist, 
besonders  in  ihren  höheren  Stadien  (Haematom),  bedeutend  viel  seltener. 
Ebenso  sind  überhaupt  Blutungen,  wegen  der  geschützten  Lage,  seltener. 
Häufiger  dagegen  als  an  der  Dura  cerebralis  sind  interne  chronische 
Entzündungen,  welche  mit  der  Bildung  kleinster,  Tuberkeln  sehr  ähn- 
licher, fibröser  Knötchen  einhergehen.  Durch  Verkalkung  derselben 
entstehen  kleine  Sandkörner  (Pachymeningitis  arenosa),  welche, 
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wenn  sic  mehr  selbständig  in  grosseren  Haufen  auftreten  die  Ksam- 
morae  bilden.  Diese  Entzündung  sitzt  am  häufigsten  im  Cervicalthe  l, 
WO  in  seltenen  Fällen  die  Dura  mit  der  Pia  verwächst,  indem  beide 
zugleich  zu  einer  derben  schwartigen  Masse  sich  verdicken  (1  ach)  m. 
cervicalis  hypertrophica),  welche  im  Mark  durch  Compression 
ausgedehnte  secundäre  Störungen  erzeugen  kann  (Syphilis . ) Line 
tuberkulöse  Erkrankung  findet  sich  an  der  Dura  mater  spin  nicht  selten 
bei  der  tuberkulösen  Wirbelcaries.  Zunächst  entsteht  durch  Lebet - 
orcifen  des  Processes  auf  die  Dura  eine  Pachymeningitis  externa  tuber- 
culosa  wodurch  eine  käsige  Masse  zwischen  Dura  und  Knochen  sich 
bildet  ’ Die  Dura  ist  hvperämisch,  verdickt,  aussen  oft  mit  warzigen, 
im  Centrum  häufig  käsigen  Wucherungen  besetzt.  An  ihrer  inneren 
Oberfläche  findet  man  bald  nur  eine  vasculansirte  Neomembran,  bald 
Tuberkel  in  einer  solchen.  Ko ch’sche  Bacillen  fehlen  auch  hier  nicht. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  geschieht  nach  den  bekannten  Me- 
thoden. Sehr  viel  seltener  sind  gummöse  Entzündungen  der  Dura 

spinahs.  Die  p.^  raater  Spin alis  zeigt  ähnliche  entzündliche  Processe 
wie  die  cerebralis,  nur  dass  diese  seltener  primär  sind.  Eiterige  und 
tuberkulöse  Meningitis  (letztere  fast  in  allen  Fällen)  schliessen  sich  an 
die  «deichen  Affectionen  der  Gehirnbasis  an;  häufiger  als  dort  ist  die 
Arachnitis  ossificans,  welche  mit  der  Bildung  kleiner,  nach  aussen 
glatter  nach  innen  zackiger  Knochenplättchen  einhergeht.  Die  venösen 
Gefässe  der  Haut  sind  infolge  der  gewöhnlichen  Lagerung  der  Leichen 
an  der  hinteren  Seite  und  an  den  unteren  Partien  in  der  Regel  durch 
Hvpostase  stärker  gefüllt  als  an  den  übrigen  Theilen. 

3 Eine  ähnliche  Uebercinstimmung  in  Bezug  auf  die  vorkommen- 
den pathologischen  Veränderungen,  wie  sie  zwischen  den  Häuten  be- 
steht, besteht  auch  zwischen  dem  Gehirne  und  dem  Rückenmark 
selbst,  mit  derselben  Einschränkung,  dass  primäre  Affectionen  überhaupt 
im  Marke  seltener  sind,  ganz  besonders  aber  die  Erweichungsvorgänge, 
was  wohl  mit  der,  einen  Collateralkreislauf  leichter  ermöglichenden 
Gefässeinrichtung  zusammenhängt:  die  primäre  Myelomalacie  ist  fast  stets 
durch  Druck  oder  Verletzungen  erzeugt.  . 

So  kommen  also  vor  Hämorrhagien,  Entzündungen  (Myelitis), 
local isirte  Tuberkulose  (sog.  Solitärtuberkel,  oft  mit  deutlich  geschich- 
tetem Bau),  Gliome  und  andere  Geschwülste,  Erweichungen  verschie- 
dener Art,  wie  sie  beim  Gehirn  genauer  erörtert  werden  sollen.  Die 
Erweichungen  treten  meist  infolge  von  Entzündung  oder  Compression 
ein.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  bilden  die  secundären  Degene- 
rationen, welche  sich  im  Rückenmark  im  Anschlüsse  an  gewisse  Gc- 
hirnstörungen  oder  auch  an  umschriebene  Veränderungen  des  Markes  selbst 
entwickeln.  Diese  sind  ebenso  wieviele  Entzündungen  auf  bestimmte  Ab- 
schnitte, Nervenstränge  des  Markes  beschränkt(Strangdcgcnerationen ).  W enn 
die  Entzündung  in  der  grauen  Substanz  sitzt,  heisst  sie  Poliomyelitis, 
wenn  in  der  weissen  Leukomyelitis;  unter  Myelitis  transversa 
versteht  man  eine  entzündliche  Erkrankung,  welche  sämmtliche  Riicken- 
marksbestandthcile  an  einem  bestimmten  Querschnitte  ergriffen  hat. 
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Bei  den  meisten  Erkrankungen  des  Rückenmarks  wie  des  Gehirns 
kommen  mikroskopisch  zweierlei  einander  entgegengesetzte  Verände- 
rungen vor,  nämlich  Atrophie  und  Degeneration  der  nervösen  Bestand- 
theile  (Nervenfasern  und  -zellen)  und  Vermehrung  des  Grundgewebes, 
wobei  das  erste  das  primäre,  das  letzte  das  secundäre  (Vacatwuche- 

rung),  aber  auch  umgekehrt 
jenes  durch  dieses  bedingt 
sein  kann.  Für  viele  Fälle 
ist  schwer  zu  entscheiden, 
welche  dieser  Möglichkeiten 
zu  trifft;  bei  den  sog.  secun- 
dären  Degenerationen  (Fig.  7) 
liegt  der  erste  Fall  vor,  an 
den  zweiten  darf  man  denken, 
wenn  das  Bindegewebe  der 
Gefässwandungen  an  der  Neu- 
bildung hervorragend  bethei- 
ligt oder  gleichzeitig  eine 
diffuse  Verdickung  der  weichen 
U m h ii  1 1 u ngshau  t vo rli an  den 

ist.  Solche  Veränderungen 
werden  im  allgemeinen  den 
entzündlichen  zugerechnet. 
Hierbei  handelt  es  sich  also 
u m ei  n e w i rkli  ch  e ß i n d ege  webs- 
neubildung,  die  man  meistens 
im  Stadium  der  fibrösen  Um- 
wandlung, der  Sklerose,  der 
Narbenbildung  findet,  seltener 
in  Form  der  zeitigen  Infiltra- 
tion, hauptsächlich  wohl  des- 
wegen, weil  es  sich  um  chro- 
nisch verlaufende  Vorgänge  zu  handeln  pflegt,  die  man  erst  nach  lan- 
gem Bestand  zur  Untersuchung  erhält.  Eine  wirkliche  von  dem  meso- 
dermalen Gefässbindegewebsapparat  ausgehende  Bindegewebsneubildung 
spielt  bei  den  meisten,  sowohl  diffusen  wie  umschriebenen  schwereren 
Erkrankungen  eine  vorwiegende  Rolle,  doch  giebt  es  daneben  auch  eine 
Vermehrung  der  ectodermalen  Glia  (Gliosis),  welche  bei  den  secun- 
dären  Degenerationen  sowie  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Ependyms 
sogar  die  wesentliche  Rolle  spielt.  Makroskopisch  sind  beide  Verände- 
rungen der  Grundsubstanz,  abgesehen  davon,  dass  sie  oft  gleichzeitig 
vorhanden  sind,  nicht  sicher  zu  unterscheiden,  man  kann  nur  eine 
Zunahme  des  Grundgewebes  überhaupt  feststcllen,  die  nicht  einmal 
immer  eine  absolute,  sondern  auch  eine  relative  (durch  blossen  Schwund 
der  ein  geschlossenen  nervösen  Bestandtheile)  sein  kann.  Je  reichlicher 
und  dichter  das  Grundgewebe  ist,  um  so  grauer  und  derber  (seltener 
gallertig)  erscheint  die  Stelle,  je  mehr  die  degenerativen  (oder  necro- 
tisehen)  Vorgänge  überwiegen,  um  so  weicher  ist  das  Gewebe  und  um 


Socundäre  Degeneration  des  Rückenmarks,  weisso  Sub- 
stanz. Schnittprilparat. 

n normaler  Abschnitt  mit  zahlreichen  Nervendurch-' 
schnitten,  d degenerirter  Abschnitt  mit  spiirlichen  Nerven 
und  verdicktem  Grnndgewebe,  Absteigende  Degeneration: 
Khs  Kleinhirnseitenstrang,  Ps  Pyramidenseitenstrang. 
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so  mehr  hat  es  eine  fleckig  weissliohe,  weisslich-gelbe  oder  hellgelbe 

b Bei  den  degenerativen  Veränderungen  an  Nervenfasern  kann  der 
Axencvlinder  varicös  oder  gleichmässig  anschwellen,  zerfallen  oder  auch 
einfach  kleiner,  atrophisch  werden,  doch  erhält  derselbe  sich  oft  au  - 
fülli-’ lange  während  die  Markscheide  sehr  frühzeitig  wichtige  Veran- 
deruugen^erlcidet.  Sie  kann  auch  varicös  anschwellen,  hauptsächlich 
aber  zerfällt  sie  in  kleine 
Stückchen,  Körnchen,  wo- 
durch einerseits  die  makro- 
skopische weisse  barbe 
mehr  und  mehr  schwindet, 
andererseits  die  Entstehung 
von  Gebilden  ermöglicht 
wird,  welche  für  die  mikro- 
skopische Diagnose  dege- 


nerativcr  Vorgänge  von 
grösster  Wichtigkeit  sind: 
die  sogen.  Körnchen- 
kugeln. 

Uebcrall  wo  degenera- 
tive  Vorgänge  an  Nerven- 
fasern statthaben,  finden 
sich  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Menge  runde  Zellen 
mit  stark  lichtbrechenden 
Körnchen  gefüllt(Körnchen- 
zellen)  oder  auch  nur  ku- 
gelige, maulbeerförmig  ge- 
staltete Haufen  solcher 
Körnchen  (Körnchenku- 
geln'), welche  aus  jenen  . , 

'hervorgegangen  sind  (Fig.  8).  Dieselben  liegen  theils  im  Gewebe  zer- 
streut, tlieils  in  den  Lymphscheiden  der  Gefasse,  bei  umschriebenen 
Degenerationsherden  besonders  reichlich  am  Rande  und  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Herde.  Auch  die  Gefässwand zellen  selbst  sind  vielfach 
mit  ähnlichen  Körnchen  gefüllt.  Es  handelt  sich,  besonders  bei  den 
freien  Körnchenzellen  und  -Kugeln,  weniger  um  eine  fettige  Degenera- 
tion der  Zellen,  als  vielmehr  um  eine  Phagocytose,  indem  Wander- 
zellen, welche  nur  zum  kleineren  Theil  ausgewanderte  Leukocytcn, 
zum  grösseren  rundkernige  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  sind,  die 
Zerfallsproducte  der  Markscheiden  der  Nerven  aufnehmen  und  mit  den- 
selben beladen  in  die  Lymphwege  eindringen,  um  sie  fortzuschaffen. 

Die  Ganglienzellen  erleiden  gleichfalls  atrophische  Veränderungen, 
Schwund,  Zerfall  oder  abnorme  Anordnung  der  Niss  1-  Körperchen , sie 
können  ihre  Ausläufer  verlieren,  starr,  hyalin  werden,  erfahren  aber 
auch  eine  braune  Pigmentirung,  eine  Verfettung  (Fig.  8)  und  \nka- 
kung  (Fig.  9). 


Vom  Bande  eines  Erwoicliungsherdos  im  Linsenkorn. 
Frisches  Quetschpräparat.  Schw.  Vergr. 

Gefiisse  mit  Hinglichen  verfetteten  Zellen,  verfettete  Gan- 
glienzellen mit  grosser  heller  Kernstelle,  Körnchenkugeln. 
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Das  letzte  findet  man  besonders  häufig  am  Rande  traumatischer 
hämorrhagischer  Erweichungsherde,  welche  ausserdem  wie  andere  mit 
Blutaustritt  verbundene  Veränderungen  einige  Zeit  nach  dem  Eintritt 
der  Blutung  körnige,  gelbbraune  Pigmentklurapen  (Hämosiderin),  oder 
Hämatoidinkrystalle  (oft  von  mächtiger  Grösse)  enthalten.  Aber  auch 

ohne  dass  makroskopisch  erkenn- 


Fig.  9. 


Verkalkte  Ganglienzellen  vom  Rande  eines  Er- 
weichungsherdes der  Gehirnrinde. 


bare  Blutungen  oder  ihre  Reste 
vorhanden  wären,  kommen  amorphe 
Pigmentmassen  bei  allerhand  chro- 
nischen Erkrankungen  besonders  des 
Gehirns  vor,  wobei  dann  meistens, 
wie  auch  zum  Theil  bei  den  grö- 
beren Blutherden,  das  Pigment  in 
Zellen  eingeschlossen  (Pigmentkörn- 
chenzellen) in  den  perivasculären 
Lymphräumen  sich  vorfindet. 

Ausser  der  Verfettung  der  Ge- 
fässwandzcilen  kommt  auch  noch 
eine  mit  Verdickung  verbundene 
hyaline  (colloide)  Umwandlung  der 
ganzen  Gefässwand  vor,  sowie  eine 
Verkalkung,  welche  besonders  bei 
alten  Leuten  bis  in  die  (kapillaren 
hineingehen  und  selbst  schon  bei 
der  Section  durch  das  Gefühl  beim 
vorsichtigen  Hinüberstreichen  mit 
dem  Finger  über  die  Schnittfläche  erkannt  werden  kann. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  zahlreichen  Degenerationen 
verschiedenster  Art  rundliche  Kügelchen,  welche  die  Grösse  farbloser 
Blutkörperchen  erreichen,  aber  auch  oft  kleiner,  selten  grösser  sind, 
in  dem  Gewebe  Vorkommen,  welche  wegen  ihrer  Blaufärbung  bei  der 
Behandlung  mit  Jodjodkaliumlösung  und  Schwefelsäure  als  Corpora 
amylacea  bezeichnet  werden.  Ihre  Zahl  ist  wohl  zum  Theil,  aber 
keineswegs  ausschliesslich  von  dem  Alter  der  Individuen  abhängig. 

Bei  dem  mikroskopischen  Studium  der  aufgezählten  Verände- 
rungen muss  man  sich  stets  gegenwärtig  halten,  dass  besonders  an 
den  feineren  nervösen  Bestand theilen  frühzeitig  cadaveröse  Verände- 
rungen cintreten,  es  ist  deshalb  für  ein  eingehenderes  Studium  notli- 
wendig,  recht  bald  nach  dem  Tode  das  Untersuchungsmaterial  zu  ge- 
winnen. 

Immerhin  lassen  sich  doch  sehr  viele  Veränderungen  auch  noch 
längere  Zeit  nach  dem  Tode,  ja  sogar  schon  an  frischen  Präparaten 
untersuchen,  welche  man  in  einfachster  Weise  in  der  Art  anfertigt, 
dass  man  mit  der  Scheere  ein  möglichst  dünnes  Schnittchen  von  der 
zu  untersuchenden  Stelle  entnimmt  und  dasselbe  ohne  Zusatzflüssigkeit 
auf  dem  Objectträger  mit  dem  Deckgläschen  vorsichtig  platt  drückt, 
bis  sich  die  Masse  zu  einer  glcichmässig  dünnen  Schicht  ausgebreitet 
hat.  Wenn  dadurch  auch  die  gegenseitige  Lage  der  einzelnen  Bestand- 
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theile  verändert  wird,  so  treten  doch  dieselben  um  so  deutlicher  hervor, 
und  man  kann  Körnchenzellen  und  -Kugeln,  Pigmente,  veränderte  Ge- 
lasse und  perivasculäre  Lymphräume,  degenenrte  Ganglienzellen  u.  s.w. 
sehr  leicht  erkennen.  Die  Corpora  amylacea  erscheinen  als  ganz  helle 
Flecken  mit  mattem  Glanz;  um  eine  Verwechselung  mit  Myelinku^e 
sicher  auszuschliessen,  macht  man  ein  Deckglaspraparat  und  legt  das- 
selbe mit  einem  Tropfen  Jodgummi  auf  einen  Objecttrager;  es  werden 
dann  bald  die  Körperchen  erst  lila,  dann  immer  dunkler  bräunlich 
gefärbt  hervortreten.  Um  etwas  grössere  Gefassten,  besonders  die- 
jenigen der  Marksubstanz,  zu  untersuchen,  zupft  man  dieselben  mit 

einer  Pincette  aus  dem  Gewebe  heraus. 

Die  Grundsubstanzveränderungen  können  theilweise  auch  schon  an 
frischen  Quetsch-  oder  besser  Zupfpräparaten  m Kochsalzlosung  erkannt 
werden,  doch  untersucht  man  sie  besser  ebenso  wie  die  Nervenfasern, 
bezw.  Axencylinder  an  Macerationspräparaten,  welche  man  durch  voi- 
sichtiges  Zerzupfen  kleiner  Stückchen,  die  einige  Tage  m ganz  dünner 
(hellgelber)  Müller’scher  Flüssigkeit  oder  in  0,01— 0,05  proc.  Chrom- 
säure oder  in  0,1  proc.  Ueberosmiumsäure  gelegen  haben.  Die  Glia- 
wucherungen sind  durch  ein  Filzwerk  feinster  Fäserchen  ausgezeichnet, 
die  aber  sicher  als  Gliabestandtheile  nur  durch  die  Färbung  an  Schnitten 
von  gehärteten  Präparaten  erkannt  werden  können. 

Solche  sind  auch  für  das  Studium  der  Topographie  der  patho- 
logischen Veränderungen  unbedingt  nothwendig. 

Zur  Härtung  empfiehlt  Benda  folgende  Methode:  Stücke  bis  zur  Grösse  eines 

grossen  Hundegehirnes  kommen  24-4S  Stunden  in  eine .10  proc.  Losung  der  ofh  - 
nellen  reinen  Salpetersäure,  darauf  ohne  Waschung  m Kalibichromat  (1  t oi.  k 
s-esättieter  Lösung  zu  2 Vol.  aq.),  nach  einigen  Stunden  Wechsel  der  Flüssigkeit, 
deren  ConcentratL  bis  auf  1 : 1 gesteigert  wird  Im  Chromat 
Rückenmark  8 Tage,  am  besten  im  Brütofen.  Wenn  frische  Schnittflächen  gleich- 
massige  Gelbfärbung  zeigen,  wässert  man  aus  und  bettet  dann  in  Paiaffin  ein. 

Ausserdem  sind  Härtung  in  Müller’schcr  oder  Erhcki  scher  I lussigkcit  sehr  ge- 
eignet. Man  muss  recht  viel  Flüssigkeit  nehmen  und  diese  recht  oft  wechseln.  Nach 
einigen  Wochen  bis  Monaten,  im  Wärmeschrank  bei  Körpertemperatur  schon  nach 
1—2  Wochen,  ist  die  Härtung  vollendet.  Man  kann  nunmehr  die  Stucke  vollständig 
auswässern  und  dann  in  Alkohol  nachhärten  oder  man  bringt  sie  nach  nur  fluch- 
tigem Abspülen  in  Wasser  direct,  in  Alkohol  (im  Dunkeln!);  letzteres  ist  fui  die 
gleich  zu  beschreibende  Weigert’sche  Hämatoxylmfärbung  nothwendig.  Aus- 
giebigster Gebrauch  wird  in  neuerer  Zeit  von  dem  Formal  gemacht;  ich  gebrauche 
mit  Vorliebe  die  Mischung  desselben  mit  MüHer’scher  Flüssigkeit. 

Zum  Schneiden  klebt  man  die  Stücke  mit  flüssigem  Leim  oder  Celloidin  auf 
Kork  auf,  besonders  wenn  es  darauf  ankommt,  auch  die  Durchschnitte  der  Rucken- 
markswurzeln  an  den  Schnitten  zu  erhalten,  oder  man  hottet  in  I’arafhn  ein.  l'or- 
molpräparate  geben  auch  mit  dem  Gefriermikrotom  brauchbare  Schnitte. 

Zum  Färben  kann  man  alle  möglichen  Farbstoffe  wählen;  sehr  zu  empfehlen 
ist  Nigrosin  (ein  Anilinfarbstoff),  ammoniakalisches  Carmin,  sowie  die  van  Gieson- 
Färbung.  Es  erscheinen  dann  die  Axencylinder,  die  Zellen  und  das  Grundgewebe 
gefärbt,  nicht  oder  nur  hellgelblich  die  Markscheiden,  so  dass  die  degenenrten  An- 
schnitte durch  stärkere  Färbung  ausgezeichnet  sind. 

Sehr  schöne  übersichtliche  Bilder  giebl  auch  die  V eigert  sehe  ll.uii.i- 
toxyli n methode,  mittelst  deren  sich  die  markhaltigen  Nervenfasern  dunkelblau 
färben  lassen,  so  dass  also  umgekehrt  wie  bei  den  vorher  angegebenen  l'arbungen, 
die  degenenrten  Theile  um  so  weniger  gefärbt  erscheinen,  je  starker  der  fccliwuna 
der  Markscheiden  ist.  Man  bringt  die  auf  Kork  geklebten,  nicht  ausgewasserten 
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Stücke  in  eine  Lösung  von  neutralem  essigsaurem  Kupferoxyd  (eine  gesättigte  fil- 
trirte  Lösung  dieses  Salzes  mit  gleichem  Volumen  Wasser  verdünnt)  für  1 bis  2 Tage 
bei  35 — 45°  C.,  worauf  sie  in  80  proc.  Alkohol  auf  bewahrt  werden  können.  Schnitte 
von  diesen  Stücken  kommen  dann  in  eine  Hämatoxylinlösung  (llaem.  1,0,  Alkohol 
10.0,  Wasser  90,0,  gekocht),  der  man,  um  ihr  sofort  volle  Färbekraft  zu  verleihen, 
auf  je  100  ccm  1 ccm  kaltgesättigte  Lösung  von  Lithion  carbonicum  zusetzt.  Nach 
zwei  Stunden  Abspülen  in  reichlichem  Wasser,  Diffcrenzirung  in  folgender  Lösung: 
Borax  2,  Ferridcyankalium  (rothes  Blutlaugcnsalz)  2,5,  Wasser  200,0.  Nach  im 
Mittel  1 Stunde  ist  die  Diffcrenzirung  beendet,  wras  man  daran  erkennt,  dass  die 
graue  Substanz  deutlich  gelblich,  die  weisse  schwarz  erscheint.  Nun  spült  man  in 
Wasser  gut  ab,  entwässert  in  viel  Alkohol,  hellt  in  Xylol  auf  und  bettet  in  Canada- 
balsam  ein. 

Eine  noch  vollständigere  Diffcrenzirung  wird  durch  folgende  von  Pal  ange- 
gebene Modification  erreicht:  Härtung  in  Müller’scher  Flüssigkeit,  Einlegen  der 
Schnitte  in  nicht  zu  alte  3/4  proc.  wässerige  Hämatoxylinlösung,  die  heiss  bereitet 
wird  und  der  nach  der  Abkühlung  etwas  Alkohol  zugesetzt  wird.  Vor  dem  Gebrauche 
fügt  man  zu  10  ccm  Hämatoxylinlösung  3 — 4 Tropfen  gesättigte  Lösung  von  Lithion 
carbonicum  hinzu.  Nach  5 — 6 Stunden  Abspülen  der  Schuitte  in  Wasser,  dem 
einige  Tropfen  Lithioncarbonatlösung  zugesetzt  wurden.  Darauf  kommen  die  Schnitte 
für  15 — 20  Secunden  in  Kalium  hypermanganicum  (1/4  proc.  wässerige  Lösung),  bis  die 
graue  Substanz  gelbbräunlich  erscheint.  Endlich  gelangen  die  Schnitte  für  wenige 
Secunden  in  eine  kalt  bereitete  Lösung  aus  1.0  Acid.  oxal.  pur.,  1,0  Kalium  sul- 
furosuin,  200  Aq.  dest.,  in  welcher  sie  sich  bis  auf  die  Nervenfasern  ganz  ent- 
färben. Wäscht  man  die  Schnitte  nun  sorgfältig  in  Wasser  aus,  so  kann  man  noch 
eine  Nachfärbung  der  Kerne,  am  besten  mit  Alauncarmin  oder  Pikrocanuin.  vor- 
nehmen. Will  man  die  Corpora  amylaeea  gefärbt  haben,  so  färbt  man  in  gewöhn- 
lichem Ilämatoxylin  nach  und  wäscht  in  Salzsäure- Alkohol  aus. 

Um  recht  schnell  eine  vorläufige  Uebersieht  zu  gewinnen,  härtet  man 
flache  Abschnitte  in  Form.  Müller,  schneidet  mit  dem  Gefriermikrotom,  legt  die 
Schnitte  für  24  Stunden  in  5proc.  Kaliumbichromatlösung  (im  Wärmeschrank)  und  be- 
handelt sie  dann  nach  Pal.  So  kann  man  bereits  nach  2 Tagen  für  die  Diagnose 
ausreichende  Präparate  erhalten.  Uebrigens  kann  man  auch  nach  F.  M.-Härtung 
eingebettete  Präparate  nach  dem  Mikrotomiren  in  ähnlicher  Weise  behandeln  und 
so  Zeit  gewinnen.  Noch  schneller  erhält  man  schöne  Präparate,  wenn  man  die  Ge- 
friermikrotomschnitte der  Form.  Müller-Präparate  V2 — 1 Minute  oder  länger  in 
2 proc.  Osmiumsäure  legt,  dann  unmittelbar  für  1 bis  mehrere  Stunden  in  eine  Lö- 
sung von  1,0  conc.  alkohol.  Ilämatoxylin  und  100,0  2proc.  Essigsäure,  und  dann 
weiter  behandelt  nach  Pal. 

Für  frische  Degenerationen  ist  auch  die  von  Marchi  angegebene  Härtungs- 
und Färbungsmethode  geeignet.  Die  Präparate  kommen  möglichst  frisch  in  MüUer- 
sche  Flüssigkeit,  die  oft  zu  wechseln  ist;  nach  4 — 5 Tagen  werden  sie  in  Stücke 
von  1 cm  Dicke  geschnitten,  noch  8 Tage  in  Müller’scher  Flüssigkeit  gelassen, 
dann  8 — 10  Tage  in  2 Theile  Müllcr’sche  Flüssigkeit  mit  1 Theil  lproc.  Osmium- 
säure  gebracht  und  dann  wie  gewöhnlich  weiter  behandelt,  nur  dass  man  in  Glycerin 
oder  Balsam  ohne  Deckglas  untersuchen  soll,  damit  nicht  etwa  schwarze  Tröpfchen 
degenerirten  Myelins  fortgeschweramt  werden. 

Zur  genaueren  Untersuchung  der  Ganglienzellenausläufer,  Gliazellen 
etc.  ist  die  Golgi’sche  Silbermethode  mit  der  von  Obregia  angegebenen  Nach- 
behandlung der  Schnitte  cmpfchlenswerth.  Härtung  in  Müller’scher  Flüssigkeit, 
ohne  Auswässern  in  ®/4  proc.  Lösung  von  Arg.  nitr.,  die  nach  b,  Stunde  erneuert 
wird.  Nach  1 — 2 Wochen  Nachhärtung  in  Alkohol  von  steigender  Goncentration. 

Die  unter  Alkohol  geschnittenen  Präparate  kommen  direct  in  Alkohol  - Gold- 
chloridlösung (8 — 10  Tropfen  lproc.  Goldchlor,  in  10  ccm  abs.  Alk.).  Nach  10  bis 
30  Min.,  wenn  die  Schnitte  bei  der  Controllc  mit  schwacher  Vergrösserung  schwarze 
Zeichnung  auf  weissem  Grund  darbieten,  werden  sie  in  Aq.  dest.  abgespült  und  für 
10—15  Min.  in  eine  10  proc.  Lösung  von  unterschwefligsaurem  Natron  gebracht, 
worauf  sie  tüchtig  ausgewaschen  werden.  Jetzt  ist  die  Farbe  fixirt  und  man  kann 
nicht  nur,  was  bei  der  einfachen  Golgimethode  nicht  geht,  ein  Deckglas  aufdecken, 
sondern  auch  noch  eine  Nachfärbung  vornehmen.  Die  Färbung  lässt  sich  erheblich 
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abkürzeu  wenn  man  in  Formel  Müller  kartet,  mit  dem  Oefriormikrotom  aelmeidet 
;m„  die  d«  Ganglienzellen  gc- 

tteÄ-BdSta*  geschnittenen,  wie  an  direct  m t 
Ö5 proc,,#oder4 absolutem  Alkohol,  Bergamottöl,  Balsam;  in  gleicher  Weise  kann  eine 

lpr%i:^uSsT,^  ««*  rh  »“"r 

SEFflSÄ 

Auswaschen  in  mehrmals  zu  wechselndem  50proc.  Alkohol  o .0  Mm.,  kui/cs  , 
wässern  in  Färbung  der  Gliafasern  ist  die 

Mallorv-WViecrt’sche  Härtung  kleiner  Stückchen  in  lOproc.  Formol  1 läge,  in 
gesättigter  wässeriger  Pikrinsäurclösung  4 Tage,  in  5proe.  doppeltchromsaurem  Am- 
mo  um  4-7  Tage  (im  Wärmeschrank,  4 Wochen  bei  Zimmertemperatur) , Alkohol 
CeUoidin.  Die  Schnitte  werden  nach  der  Wcigert’schen  Fibrin- tarbemethode  (fe.  24) 
weiter  behandelt,  nur  nimmt  man  Anilinöl  und  Xylol  zu  gleichen  Theüen.  Auch  hier  kann 
man  ein  abgekürztes  Verfahren  anwenden:  Form.  Müller.  Gefncrschni tte  12  bis 
24  St.  in  Pikrinsäure,  für  ebenso  lange  unmittelbar  in  Bichromat 
nach  Weieert  Endlich  hat  neuerdings  Mallory  statt  dci  Weigert  .sehen  1 

die  folgende  empfohlen.  Hämatoxylin  0,1  g,  Phosphorwolframsaure  (von 
F Merck  Darmstadt)  in  lproc.  wässer.  Lösung  100  ccm.  ILimatoxjlm  w 
wenig  heissem  Wasser  gelöst  und  nach  dem  Erkalten  der  Säure  zugesetzt;  die  Lo- 
sunggist  nach  wenigen  Minuten  zum  Gebrauch  fertig  und  Monate  lang  haltbar,  wenn 
sie  nicht  zu  sehr  dem  Lichte  ausgesetzt  ist.  Eine  leichte  X orfarbung  nach iv.  Gl  e s c »n 
ist  geeignet,  die  Gegensätze  zwischen  Ganglienzellenfortsätzen  und  Gliafasern  noch 

deutlicher  zu  machen.  . . 

Alle  Gliafärbungcn  gelingen  gut  nur  an  ganz  frischem  Material. 

Unter  den  durch  besondere  Eigentümlichkeiten  ausgezeichneten 
entzündlichen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  sei  zunächst  die  ana- 
tomische Grundlage  der  Tabes  dorsualis,  die  graue  Degeneration 
der  Hinterstränge  erwähnt  (Fig.  10).  Man  sieht  in  ausgeptagten 
Fällen  dieser  Art  schon  durch  die  Ria  mater 
hindurch  längs  der  hinteren  Fissur  zwei  graue 
Streifen,  welche  in  den  unteren  Partien  meist 
deutlicher  sind  als  in  den  oberen  (aufsteigende 
Degeneration).  Auf  Durchschnitten  sind  ent- 
weder nur  die  äusseren  Theile  (die  Burdach- 
sehen Stränge)  oder  bei  schwereren  AfTectionen 
auch  die  der  Fissur  zunächst  gelegenen 
Partien  der  Hinterstränge  (die  Goll’schen 
Keilstränge),  durchscheinend  grau  oder  rich- 
tiger bräunlich  grau  gefärbt,  dabei  hart  und  , 

unter  der  Oberfläche  der  übrigen  Theile  gelegen.  Neben  den  \ erani  e- 
rungen  im  Rückenmarke  sind  auch  solche  der  hinteren  W uizen  \oi- 
handen,  welche  grau  gefärbt  (marklos)  und  zugleich  atiophisci  sin  , 
ebenfalls  ist  oft  eine  Verschmälerung  der  Hinterhörner  erkennbar. 
Mikroskopisch  sieht  man  viel  faseriges  Grundgewebe,  wenig  markhaltige 
Nervenfasern,  die  meisten  in  der  Regel  noch  in  den  centralen  Ab- 


Tabes  dorsualis.  Querschnitt  */,. 
Färbung  nach  Weigert-Pal. 

Totalo  Degeneration  der  Hinter- 
strnngo  auf  beiden  Seiten. 
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schnitten  nahe  der  grauen  Connnissur,  und  verschieden  viele  Corpora 
araylacea.  Es  ist  mit  dieser  Erkrankung  eine  chronische  Arachnitis 
spin.  verbunden,  weshalb  man  von  einer  Meningomyelitis  corti- 
calis  interstitialis  gesprochen  hat,  neuerdings  wird  aber  mehr  an  eine 
von  den  Spinalganglien  ausgehende  Erkrankung  gedacht,  an  deren 
Ganglienzellen  schon  frühzeitig  Veränderungen  wahrgenommen  wurden. 

Davon  verschieden  ist  die  fleckweise  graue  Degeneration 
(Fig.  11),  die  multiple  Sclerose,  bei  welcher  in  regelloser  Weise  an 

den  verschiedensten  Strängen,  sowie  an  der 
grauen  Substanz  totale  und  partielle  Degene- 
rationen Vorkommen.  Durch  die  ungleich- 
massige  Entwicklung  des  Processes  kann  das 
Mark  ein  knotiges  Aussehen  erhalten,  wobei  die 
Knoten  den  normaleren  Theilen  entsprechen. 
Mikroskopisch  erscheinen  die  Gefässwandungen 
bei  der  Hyperplasie  besonders  betheiligt.  Corp. 
amvlac.sind  spärlich,  Körnchenzellen  nur  dann  in 
grosser  Menge  vorhanden,  wenn  der  Process 
noch  jünger  ist,  wobei  dann  auch  die  Consistenz 
weicher,  noch  nicht  sclerotisch  zu  sein  pflegt. 
Auch  in  den  sclcrotischen  Partien  bleiben  die  Axencylinder  auffällig 
lange  erhalten.  Die  spastische  Spinalparalyse  beruht  auf  einer 
primären  Sclerose  der  Pyramidenseitenstrangbahnen,  welche  bei  der 
amyotrophisehen  Lateralsclerose  auch  die  grauen  Vorderhörner  und 
ihre  Wurzeln,  besonders  im  Halsmark,  betrifft. 


Multiple  Sclerose. 


Färbung 


nach  Weigert-Pal. 


Asymmetrische  Degeneration,  be- 
sonders in  den  Hinter-  u.  Seiten- 
strängen. 


Bei  Paralysis  agitans  sind  den  senilen  gleiche  Veränderungen  gefunden 
worden,  ausserdem  aber  auch  stärkere  Veränderungen  sklerotischer  Art,  besonders 
in  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  des  Rm.,  hauptsächlich  in  den  Hintersträngen 
und  da  um  die  Gefässe  herum  (Peri-  und  Endarteriitis),  geringere  Veränderungen 
in  den  Seitensträngen,  am  wenigsten  in  den  Vordersträngen.  Aehnlich  in  Pons, 
Med.  obl.  und  Grosshim. 


Unter  den  reinen  Poliomyelitisformen  ist  zunächst  die  acute 
spinale  Kinderlähmung  zu  nennen,  welcher,  wie  wahrscheinlich 
auch  der  sog.  spinalen  Lähmung  Erwachsener,  eine  Entzündung 
der  Vorderhörner  mit  nachfolgender  Atrophie  zu  Grunde  liegt.  Atrophisch- 
sclerotische  Zustände  dieser  Theile  kommen  auch  secundär  bei  der 
progressiven  Muskelatrophie,  ferner  bei  der  progressiven  Bul- 
bärparalyse  (Paralysis  labio-glosso-pharyngea)  in  den  Kernen  der  be- 
treffenden Nerven  vor.  Local  beschränkte  Atrophien  der  Vorderhörner 
treten  endlich  im  Verlauf  vieler  Jahre  nach  Amputationen  von  Gliedern 
ein  (Jnactivitätsatrophie). 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  aller  dieser  Poliomyelitisformen, 
bei  denen  es  besonders  auch  auf  die  Ganglienzellen  ankommt,  sind 
Schnitte  und  Macerationspräparatc  am  geeignetsten. 

Die  secundären  Degenerationen  des  Rückenmarkes  (s.  S.  78), 
welche  bemerkenswerther  Weise  bei  der  multiplen  Sclerose  zu  fehlen 
pflegen,  können  absteigende  (Gehirnherd)  oder  aufsteigende  (Herd  am  unteren 
Ende  des  Rückenmarkes)  oder  auf-  und  absteigende  (Herd  im  Verlauf 
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des  Markes)  sein.  Die  absteigende  Degeneration  (Fig.  12)  verlauft 
wesentlich  im  Bereich  der  Pyramidenbahnen,  also  in  der  aut  der 
gleichen  Seite  wie  der  Gehirnherd  liegenden,  an  die  Fissura  anterior 
angrenzenden  Pyramidenvorderstrangbahn  und  in  der  grösseren,  den 
hinteren  Abschnitt  des  Seitenstranges  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
einnehmenden,  aber  nicht  bis  an  die  Oberfläche  des  Markes  reichenden 


Einseitige  gekreuzte  Degeneration  des  linken  Es  sind  die  beiden  Goll  sehen  Stränge  degeneiirt. 


Pyramidenseitenstrangbahn,  während  die  aufsteigendc  Degeneration 
(Fig.  13)  die  Hinterstränge  betrifft  und  zwar,  im  Gegensatz  zu  der 
primären  aufsteigenden  Myelitis  bei  Tabes,  in  erster  Linie  die  Goll— 
sehen  Keilstränge.  Bei  Zerstörungen  im  oberen  Dorsaltheil  sieht  man 
auch  in  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  sowie  im  Gowers’schen  Bündel 
eine  aufsteigende  Degeneration.  Wenn  die  Degenerationen  von  einem 
Rückenmarksherd  ausgehen,  sind  zunächst  meist  alle  fl  heile  nach  oben 
wie  nach  unten  hin  degenerirt,  erst  in  weiterer  Entfernung  treten  die 
typischen  Strangdegenerationen  auf.  Die  Degeneration  ist  oft  makro- 
skopisch gar  nicht  zu  erkennen,  in  anderen  Fällen  aber  sind  die  fl  heile 
durch  ein  grau-gelbliches  oder  graues  Aussehen  ausgezeichnet,  mit 
weisslichen  Streifchen,  welche  den  von  verfetteten  Zellen  eingehüllten 
Gefässen  entsprechen,  in  ganz  alten  Fällen  ist  deutliche  Atrophie  vor- 
handen. Gerade  bei  diesen  Erkrankungen  tritt  die  frische  mikro- 
skopische Untersuchung  in  ihre  Rechte  (Körnchenzellen,  Corpora  amy- 
lacea  etc.),  für  die  Topographie  aber  Schnitte  mit  Markscheiden-  bezw. 
Gliafärbung. 

Dasselbe  gilt  für  die  Degenerationen,  welche  aus  anderen  Gründen, 
so  z.  ß.  bei  schwerer  Anämie  entstehen  können.  Bei  der  anämischen 
ist  das  Cervicalmark  und  sind  die  Hinterstränge  in  der  Regel  am  meisten 
verändert,  doch  bleiben  auch  die  anderen  Stränge  nicht  verschont. 

Angeborene  Veränderungen  kommen  am  Rückenmark  im 
oberen  cervicalen  und  im  lumbo-sacralen  Theil  vor;  dort  in  Verbindung 
mit  Gehirn  Veränderungen,  hier  auch  selbständig.  Die  meisten  sind  mit 
einer  Spaltbildung  an  der  Wirbelsäule  (Spina  bifida,  S.  7T)  verbunden.  Da 
ist  einmal  die  Rh achischisis  (als  Regel  eine  posterior),  eine  Spal- 
tung der  Wirbelbögen,  der  Rückenmarkshäute  und  des  Rückenmarkes 
selbst.  Bei  der  partiellen  Form  dieser  Missbildung  sieht  man  nach 
v.  Recklinghausen  auf  den  Häuten,  welche  die  hintere,  dorsale  Seite 
der  Wirbelkörper  bedecken,  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 


Pyramidenvorderstranges  (v)  uud  des  rechten  Py- 
ramidensoitenstranges  (s). 
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als  Rest  des  Rückenmarkes  mit  Gefässen  eine  sammetartige  rothe 
Gewebsmasse  (Area  medullo-vasculosa),  welche  in  zwei  Grübchen,  die 
craniale  und  caudale  Polgrube,  endet,  an  welche  sich  das  Rückenmark 
resp.  (bei  der  häufigsten,  der  lumbo-sacralen  Form)  das  Filum  termi- 
nale anschliesst.  Aul  die  Area  folgt  nach  der  Peripherie  hin  eine 
weiche  epitheltragende  Haut,  welche  der  Pia  entspricht  (Zona  epithelo- 
serosa),  die  dann  endlich  in  eine  hautartige  Schicht  (Zona  dermatica) 
und  schliesslich  in  die  normale  Haut  übergeht.  Nach  v.  Reckling- 
hausen hat  man  es  hier  weder  mit  den  Folgen  einer  abnormen 
Flüssigkeitsanhäufung,  noch  äusseren  Druckes,  noch  von  Einlagerung 
der  Eihäute  oder  mangelhafter  Trennung  des  Medullarrohrs  vom  Horn- 
blatt, sondern  mit  einer  primären  Agenesie  resp.  Hypoplasie  der  Rücken- 
wülste, des  Rückenmarkes  selbst,  der  Haut  und  Muskeln  zu  thun. 

Bei  Rhachischisis  kommt  auch  eine  Zweitheilung  des  Rückenmarks 
(Diastomatomyelie)  vor,  doch  ist  eine  solche  als  vollständige  par- 
tielle Verdoppelung  sehr  selten. 

Bei  einer  anderen  Gruppe  ist  ein  äusserlich  hervortretender  oder 
in  den  Weichtheilen  verborgener  (Spina  bifida  occulta)  Sack  vor- 
handen. Auch  dabei  besteht  stets  eine,  sei  es  mediane,  sei  es 
laterale  Spaltung  der  Wirbelsäule.  Der  Sack,  welcher  eine  klare 
wässerige  Flüssigkeit  enthält,  kann  verschieden  zusammengesetzt  sein, 
doch  entbehrt  er  entgegen  der  früheren  Ansicht  meistens  der  Dura- 
bestandtheile.  Bei  der  Myelocele  ist  eine  totale  Spaltung  aller  Theile 
wie  bei  der  Rhachischisis  vorhanden,  aber  durch  Flüssigkeitsansamm- 
lung zwischen  den  ventralen  Abschnitten  der  Pia  und  Arachnoidca  ist 
das  Rückenmark  mit  der  Pia  nach  hinten  vorgewölbt.  Die  Sackwand 
enthält  also  weder  Dura-  noch  Hautbestandtheile.  Wenn  nur  Knochen 
und  Dura  gespalten  sind,  so  kann  der  Sack  wesentlich  der  dorsalen 
Seite  des  subarachnoidealen  Raumes  entsprechen,  so  dass  das  Rücken- 
mark selbst  nicht  erheblich  verändert  ist  (Hydromeningocele), 
wobei  die  Sackwand  sehr  selten  nur  aus  Araclmoidea  gebildet  ist,  oder, 
was  häufiger  ist,  es  ist  das  Rückenmark  mit  in  den  Sack  hinein- 
gezogen, so  dass  es  denselben  ebenso  wie  die  Nervenwurzeln  durch- 
zieht und  an  der  Ausbuchtung  befestigt  ist  (Myelom eningocele). 
Bei  anderen  Formen  der  Meningocele  besteht  nur  in  den  Wirbeln  eine 
Spalte,  so  dass  der  Sack  ausser  Haut  auch  Dura  enthält,  wenn  die 
Flüssigkeit  im  Subduralraum  sich  befindet,  oder  auch  noch  Araclmoidea, 
wenn  dieselbe  den  Subarachnoidealraum  einnimmt.  Ferner  giebt  es  eine 
cystische  Erweiterung  des  Centralkanals  mit  sackförmiger  \ orstülpung 
der  hinteren  Wand  des  Marks,  der  Pia,  der  Arachnoidea  und  der  Haut, 
während  die  Wirbelsäule  und  die  Dura  gespalten  sind  (Myelocysto- 
cele,  Hvdromyelocele),  wobei  an  der  inneren  Oberfläche  des  Sackes 
oft  nur  stellenweise,  besonders  centralwärts,  eine  Area  medullo-vascu- 
losa vorhanden  ist.  Diese  Säcke  sitzen  meist  lateral  und  sind  mit 
Asymmetrie  und  Defectbildung  an  den  Wirbelkörpern  verbunden.  Wenn 
gleichzeitig  eine  Hydromeningocele  vorhanden  ist,  so  spricht  man  von 
Myelocysto  meningocele. 

Eine  Erweiterung  des  Centralkanals  durch  Flüssigkeitsanhäufung 
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Knn  auch  ohne  Veränderung  an  den  Wirbeln  Vorkommen  und  wird 
als  Hvdrom veiie  bezeichnet.  Diese  kann  angeboren,  aber  auch  er- 
worben sein ) dabei  finden  sich  gelegentlich  divertikelartige  Ausbuch- 

tUn&°Im  Anschluss  an  die  angeborene  Hydromyehe,  aber  auch  ohne 
sie,  indessen  wohl  immer  von  angeborenen,  beiroSchluss  des  Medullarrohrs 
entstandenen  Abnormitäten  ausgehend,  kommt  eine  Quotierung  (Ghorn 
düng,  Gliose)  der  Grundsubstanz,  am  häufigsten  derjenigen  des  Epen- 
dvnis  vor,  welche  in  Folge  secundärer  Erweichung  Hohlraume  erhalt,  die 
mit  dem  Centralkanal  Zusammenhängen  oder  auch  unabhängig  von  ihm 
sind  und  in  der  hinteren  Commissur,  den  Hinterhörnern  oder  auch  den 
Hintersträngen  (Fig.  14)  liegen  (Syringomyelie). 


Fig.  14. 


Syringomyelie. 

Die  Höhle  in  dem  Gliom  hangt  nicht  mit  dem  Centralkanal,  der  in  die  Breite  gezogen  erscheint. 

zusammen. 


II.  Untersuchung  der  Kopfhöhle. 

Die  Oeffnung  der  Kopfhöhle  wird,  wenn  nicht  etwa  Verletzungen, 
welche  von  dem  Gerichtsarzte  soviel  als  möglich  mit  dem  Hessei  um- 
gangen werden  müssen,  für  diesen  ein  anderes  Verfahren  gebieten,  wel- 
ches sich  dann  nach  der  Eigentümlichkeit  des  Falles  zu  richten  hat, 
immer  mittelst  eines  am  besten  an  der  Basis  des  einen  \\  arzenlortsatz.es 
beginnenden  und  an  demjenigen  der  anderen  Seite  endigenden,  mitten 
über  den  Scheitel  geführten  Schnittes  eingeleitet,  worauf  zunächst  die 
weichen  Kopfbedeckungen  nach  vorn  bis  gegen  die  Arcus  supei- 
ciliares,  nach  hinten  bis  hinter  die  Eminentia  occipitalis  externa  abge- 
zogen werden.  Für  die  Bcurthcilung  ihrer  Veränderungen  gilt  das  hei 
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der  Haut  Gesagte;  bei  neugeborenen  Kindern  hat  man  auf  die  hämor- 
rhagisch ödematöse  Schwellung  (Kopfgeschwulst,  Caput  succedaneum) 
derjenigen  Weichtheile  zu  achten,  weiche  bei  der  Geburt  vorausgegangen 
sind  (in  der  Regel  über  den  Scheitelbeinen).  Die  Oedemllüssigkeit 
kann  nach  der  Geburt  ihre  Lage  ändern,  an  den  zahlreichen  kleinen 
Blutungen  in  den  Weichtheilen  kann  man  aber  erkennen,  wo  ursprüng- 
lich die  Veränderung  ihren  Sitz  hatte.  Da  es  sich  um  die  Folgen 
einer  Stauung  handelt,  so  kann  eine  Kopfgeschwulst  nur  bei  lebenden 
Kindern  entstehen.  Sie  verschwindet  12—48  Stunden  nach  der  Geburt. 

Die  nun  vorliegende  Beinhaut  (Pericranium)  prüft  man  auf  ihre 
Dicke,  Farbe,  Konsistenz  und  Kontinuitätsverhältnisse  und  schabt  sie 
dann  von  dem  ersten  Schnitt  aus,  der  sofort  bis  zum  Knochen  dringen 
soll,  mit  Hülfe  eines  Meisseis  oder  Raspatoriums  ab,  um  das 
knöcherne  Schädeldach  betrachten  zu  können. 

Die  auch  sonst  vorkommenden  Erkrankungen  der  Beinhaut,  sowie 
der  Knochen  werden  nur  kurz  erwähnt,  da  sich  Ausführlicheres  bei  den 
Knochen  der  Gliedmaassen  mitgetheilt  findet;  nur  die  dem  Schädel 
eigenthümlichen  Veränderungen  werden  ausführlicher  erörtert. 


1.  Veränderungen  der  Beinhaut. 

Es  finden  sich  hier  die  verschiedenen  Formen  von  Entzündung 
(Periostitis  ossificans,  purulcnta,  tubcrculosa,  gummosa),  Hämorrha- 
gien  u.  s.  w.  In  die  letzte  Gruppe  gehört  eine  nur  bei  neugeborenen 
Kindern  vorkommende  Veränderung,  welche  in  einer  Ansammlung  von 
auffällig  lange  flüssig  bleibendem  Blut  zwischen  Pericranium  und 
Knochen  besteht  (Kephalhacmatoma  neonatorum).  Dasselbe  bildet 
eine  meistens  auf  das  rechte  Scheitelbein  beschränkte  Geschwulst, 
welche  im  Gegensatz  zur  Geschwulst  der  Weichtheile  niemals  über  die 
Nähte  hinausreicht  und  auch  nach  der  Geburt  sich  noch  vergrössern 
kann.  Wenn  sehr  viel  Blut  ergossen  war  oder  aus  sonstigen  Gründen 
die  Resorption  desselben  sich  verzögert,  so  kommt  es  vor,  dass  sich 
am  Rande  des  Hämatoms  ein  Knochenwall  bildet,  welcher  das  Erzeug- 
niss  einer  ossificirenden  Periostitis  ist.  In  noch  späterer  Zeit  erscheinen 
an  dem  gänzlich  abgehobenen  Theil  kleine,  anfänglich  nicht  zusammen- 
hängende Knochenplättchen,  welche  allmählich  immer  grösser  werdend 
den  ganzen  Bluterguss  einkapseln  können.  Manchmal  findet  sich  statt 
des  Blutes  eine  rothgelbe  eiterähnliche  Masse  (Vereiterung).  Man  unter- 
suche gegebenen  Falles  genau  die  Knochen,  weil  angeborene  Spalten 
am  Os  parietale  zur  Entstehung  der  Blutung  disponiren  sollen. 


2.  Untersuchung  des  Knochens  von  aussen. 

a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

1.  Die  Grösse  des  knöchernen  Schädels  zeigt  vielfache  individu- 
elle Schwankungen  und  ist  für  gewöhnlich  nur  annähernd  zu  bestimmen. 


Untersuchung  der  Schädelknochen. 
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Der  Horizontalumfang  des  Schädels  eines  Erwachsenen  beträgt  49—65, 
der  Längsdurchmesser  18,  der  Breitendurchmesser  13,5—15,5  cm*)- 
Ungewöhnlich  grosse  und  mit  stark  vorspringendem  Stirnbein  und  mehr 
oder  weniger  verstrichenem  Supraorbitalrand  versehene  Schädel  (Fig.  15) 


Fig.  15. 


Hydrocephaüscher  Schädel  eines  Kindes.  Schaltknochen  in  der  Coromirnaht. 


sind  gewöhnlich  mit  Hydrocephalus  verbunden  (durch  denselben  hervor- 
gerufen: Wasserköpfe). 

2.  In  vielfachen  Beziehungen  wichtiger  ist  die  Gestalt  des  Schä- 
dels, welche  den  mannichfachsten  Veränderungen  unterliegt.  Bekannt- 
lich wird  in  neuerer  Zeit  die  Untersuchung  der  Rassenschädel  lebhaft 
betrieben  und  besonders  die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Lang-  und 
Kurzköpfe  viel  erörtert.  Man  sollte  deshalb  nie  unterlassen,  auch  dar- 
auf die  Aufmerksamkeit  zu  richten  und  das  Verhältniss  des  Längs- 
zum  Querdurchmesser  (Breitenindex)  des  Schädels  zu  bestimmen.  Ein 
Verhältniss  des  Querdurchmessers  zum  Längsdurchmesser  von  75 — 80 
zu  100  wird  als  mittleres  (mesocephaler  Sch.)  angegeben;  ist  der 
Querdurchmesser  kleiner,  dann  ist  der  Schädel  dolichocephal,  ist  er 
grösser,  dann  brachycephal**).  Schädel  mit  einem  Höhenbreiten- 

*)  Die  Capacität  der  Schädelhühle  beträgt  nach  Welcher  bei  Männern  im 
Mittel  1450,  bei  Frauen  1300  ccm. 

**)  Eine  weitergehende  Eintheilung  ist  folgende:  Querdurehm.  von  00 — 65  esc  1. 
Ultradolichocephalie : 65 — 70  Hypordolichoccphalie;  70 — 75  Dolichocephalie;  75 — 80 
Mesocephalie;  80 — 85  Brachycephalie;  85 — 90  Hyperbrachycephalie ; 90 — 95  Ultra - 
brachycephalie. 
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indcx  (Breite  =•  100)  von  70—75  heissen  orthocephale,  unter  70 
platycephale,  über  75  hypsicephale.  Durch  eine  Linie  von  dem 

äusseren  Gehörgange  zum  Boden  der  Nasenhöhle  und  eine  zweite  von 
der  Mitte  der  Stirne  nach  dem  Alveolartheil  des  Oberkiefers  wird  der 
Camper’sche  Gesichtswinkel  gebildet.  Bei  orthognaten  Schädeln 
beträgt  derselbe  80°,  bei  prognathen  zwischen  65  und  80°.  Von 
grösserer  pathologischer  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  der  beiden 
Seiten  zu  einander  (Symmetrie).  Asymmetrie  bedingt  die  Schief- 
schädel (Plagiocephal i).  Interessant  ist  die,  gewissermassen  als 
compensatorische  Krümmung  der  Schädelwirbel  zu  betrachtende,  Asym- 
metrie des  Schädels  bei  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  Die  meisten 
pathologischen  Schädelformen  sind  aber  in  anderer  Weise  entstanden, 
nämlich  durch  vorzeitige  totale  oder  partielle  Synostose  von  Schädel- 
nähten. 

Virchow  gibt  folgende  Tabelle  pathologischer  Schädelformen : 

1.  Einfache  Makroccphali : 

a)  Wasserköpfe,  Hydrocephali, 

b)  Grossköpfe,  Kephalones; 

2.  Einfache  Mikrocephali,  Zwergköpfe,  Nannocephali, 

3.  Dolichocephali,  Langköpfe; 

a)  Obere  mittlere  Synostose: 

Einfache  Dolichocephali  (Synostose  der  Pfeilnaht), 

Keilköpfe,  Sphcnocephali  (Synostose  der  Pfeilnaht  mit  compensatorischer 
Entwickelung  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle); 

b)  Untere  seitliche  Synostose: 

Schmalköpfe,  Leptocephali  (Synostose  der  Stirn-  und  Keilbeine), 

Sattelköpfe,  Klinocephali  (Synostose  der  Scheitel-  und  Keil-  oder  Schläfen- 
beine) ; 

4.  Brachycephali,  Kurzköpfe; 

a)  Hintere  Synostose: 

Dickköpfe,  Paehycephali  (Synostose  der  Scheitelbeine  mit  der  Hinter- 
hauptsschuppe), 

Spitz-  oder  Zuckcrhutköpfe,  Oxycephali  (Synostose  der  Scheitelbeine  mit 
Hinterhaupts-  und  Schläfenbeinen  und  compensatorischer  Entwickelung 
der  vorderen  Fontanellgegend); 

b)  Obere  vordere  und  seitliche  Synostose: 

Flachköpfe,  Platycephali  (ausgedehnte  Synostose  von  Stirn-  und  Scheitel- 
beinen), 

Rundköpfe,  Trochocephali  (partielle  Synostose  von  Stirn-  und  Scheitel- 
beinen in  der  Mitte  der  Hälfte  der  Kranznaht), 

Schiefköpfe,  Plagiocephal i (halbseitige  Synostose  von  Stirn-  und  Scheitel- 
beinen) ; 

e)  Untere  mittlere  Synostose: 

Einfache  Brachycephali  (frühzeitige  Synostose  von  Grund-  und  Keilbein). 

Als  Crania  progenaea  hat  L.  Meyer  solche  Schädel  bezeichnet,  bei  welchen 
die  hinteren  Schädelpartien  verkümmert,  Scheitel-  und  Schläfenknochen  sehr  breit 
sind,  der  Oberkiefer  vorspringt. 

3.  Die  Farbe  der  Schädelaussenfläche  ist  normal  eine  graue  oder 
graugelbliche  (wo  Fettmark  in  der  Diploe  liegt)  und  wird  nur  wenig 
von  Blutpunkten  unterbrochen.  Durch  krankhafte  Vorgänge  im  Knochen 
und  im  Periost  kann  sie  in  verschiedenen  Abstufungen  von  roth  er- 
scheinen, oft  fleckig;  partielle  citronengelbe  Färbung  durch  gummöse 
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Bildungen;  schmutzig  grünlich  gelbe  oder  schiefrige  Färbung  bei  Osteo- 
myelitis etc.  Qonsistenz  des  Knochens  im  ganzen  erleidet  seltener 
Veränderungen,  von  denen  die  wichtigste  die  bei  kleinen  Kindern  au - 
tretende  Erweichung  (C r ani  o t ab  es,  w ei  oh  er  Hi n t e i k o p ) » 

welcher  der  Knochen  sich  wie  Pergament  einbiegen  lasst.  Es  ist  dieses 
eine  rachitische  Störung,  bei  welcher  schliesslich  mehrfache  Lucken, 
besonders  in  der  Hinterhauptschuppe  und  m den  Scheitelbeinen  aut- 
treten  können  (Fig.  16).  Eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte _ Er- 
weichung der  Schädelknochen  Erwachsener  wird  zuweilen  durch  ml.l- 
trirte  Geschwülste  (Cancroid,  Sarkom)  hervorgerufen. 


Fig.  16. 


Craniotabes. 

Mehrfache  Durchlöcherung  eines  Scheitelbeins. 


Wegen  der  vorher  schon  hervorgehobenen  Bedeutung  der  Nähte 
für  das  Wachsthum  und  die  Formbildung  des  Schädels  sollen  dieselben 
in  jedem  Falle  untersucht  werden.  Eine  Naht  ist  so  lange  als  noch 
vorhanden  anzusehen,  als  dio  feinen  Zackenlinien  derselben  noch  zu 
erkennen  sind.  Als  Gegensatz  zu  der  vorzeitigen  Verknöcherung  der 
Nähte  findet  sich  öfter  die  Frontalnaht,  welche  etwa  vom  5.  Lebens- 
jahre ab  verschwunden  sein  soll,  ganz  oder  zum  Theil  erhalten.  Wenn 
sie  bei  Erwachsenen  vorhanden  ist,  nimmt  sie  fast  stets  ihren  Ursprung 
einige  Millimeter  nach  rechts  von  dem  vorderen  Ende  der  Pfeilnaht. 
In  den  Nähten  findet  man  oft  in  sehr  grosser  Zahl  (bes.  bei  hydro- 
cephalischen  Schädeln,  Fig.  15)  kleine  Knochenstückchen  eingeschaltet 
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(Schaltknochen,  Nahtknochen,  an  der  Lambdanaht  Worm’sche 
Knochen),  die,  wenn  sie  aus  der  selbständigen  Verknöcherung  einer 
Fontanelle  hervorgegangen  sind,  Fontaneliknochen  heissen;  eine 
Abtrennung  der  Spitze  der  Hinterhauptschuppe  durch  eine  Naht,  wie 
sie  bei  den  alten  Peruanerschädeln  häufiger  vorkommt,  bedingt  das  Os 
Incae  (Os  epactale,  interparietale).  Nicht  selten  ist  ein  Schaltknochen 
zwischen  Stirn-,  Scheitel-,  Schläfen-  und  Wespenbein,  seltener  und 
kein  Zeichen  niederer  Rasse,  ein  Processus  frontalis  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins,  welcher  sich  zwischen  Scheitel-  und  Wespenbein  ein- 
schiebt. 


b.  Die  besonderen  Erkrankungen. 

Von  den  besonderen  Erkrankungen  der  Knochen  sind  nur  einige 
dem  Schädel  eigentümliche  zu  erwähnen.  Zuerst  die  Atrophien, 
theils  mechanische  Druckatrophien  (durch  Geschwülste  etc.),  theils  In- 
volutionszustände (senile  Atrophie,  die  zuerst  an  den  Tubera  parietalia 
eintritt  und  bis  zur  Dcfectbildung  gehen  kann),  theils  durch  Knochen- 
erkrankungen bewirkt.  Bei  der  äusseren  Schädelatrophie  sieht  man  an 
der  Oberfläche  viele  Gefässlöcher  und  es  erscheinen  in  Folge  dessen 
die  atrophischen  Stellen  als  rothe  Flecken. 

Sehr  häufig  sind  Knochenneubildungen  der  verschiedensten 
Form,  doch  darf  man  nicht  alle  Vorsprünge  für  Verdickungen  halten, 

Fig.  17. 


Ausheilende  Scliüdelsyphilis,  Perforation  im  Stirnbein  ,!2  n.  Gr. 
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da  der  Knochen  gleichzeitig  stark  verdünnt  (atrophisch)  sein  und  doch 
wie  blasenartig  vorgetrieben  erscheinen  kann  (z.  B.  durch  Arachnoideal- 
zotten).  Freilich  ist  auch  dabei  eigentlich  eine  Knochenneubildung  vor- 
handen, denn  einmal  fertiger  Knochen  kann  nicht  mehr  ausgedehnt 
werden,  sondern  es  wird  nur  immer  wieder  von  innen  her  Knochen 
resorbirt,  von  aussen  apponirt.  Eine  unregelmässige  äussere  Hyper- 
ostose des  Schädels  findet  sich  in  Verbindung  mit  mehrfachen  unregel- 
mässigen narbenartigen  Defecten  (Fig.  17)  und  ist  dann  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  als  eine 

syphilitische  anzusehen.  In  FlS-  18- 

frischen  Fällen  kann  die  Dia- 
gnose durch  den  Befund  wei- 
cher gelber  und  grauer  Massen 
zwischen  den  Hyperostosen 
gesichert  werden.  Neerosen 
des  Schädeldaches  können  so- 
wohl durch  Syphilis  wie  durch 
Tuberkulose  erzeugt  werden. 

Die  in  forensischer  Be- 
ziehung so  wichtigen  Brüche 
des  Schädels  lassen  sich  in 
der  Regel  an  der  Innenfläche 
besser  erkennen.  In  Bezug 
auf  die  blossen  Infractionen 
und  Depressionen  (Fig.  18), 
welche  man  auch  geheilt  zu 
Gesicht  bekommt,  ist  zu  be- 
achten, dass  die  Veränderun- 
gen an  der  äusseren  Glastafel 
eine  geringere  Ausdehnung 

besitzen,  als  diejenigen  an  Depressionen  verschiedenen  Grades,  geheilt. 

der  inneren.  In  \ erbilldung  Folge  von  Hammersclll&gen.  Am  Stirnbein  rundlicher  ober- 

Tnif  Rriiekpn  nnd  nhnp  flächlicher  Delect,  am  linken  Tub.  pariet.  und  vor  der  Spitze 

mu  orucnen  unu  Oline  SOIUIO  deg  0eciput  tiefe  DepreSSionen,  am  rechten  Scheitelbein 

können  auch  Irennungen  der  grosser  Lochuefect. 

Knochen  in  den  Nähten  (Dia- 

stasen)  Vorkommen,  die,  wie  Fig.  19  beweist,  mit  Erhaltung  der  Ver- 
schiebung verheilen  können. 


Nachdem  die  Oberfläche  untersucht  ist*),  wird  nun  ein  Circulärschnitt  von  der 
Mitte  der  Glabclla  bis  zur  Eminentia  occipitalis  externa  geführt,  welcher  die  in 
dieser  Richtung  noch  vorhandenen  Weichthcile,  besonders  die  Musculi  temporales 
bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  dann  wird  der  letztere  längs  dieser  Linie  vor- 
sichtig (damit  das  Gehirn  nicht  verletzt  werde)  am  besten  mit  einer  Blattsäge  durch- 
sägt. Man  kann  sich  dabei  die  Arbeit  dadurch  sehr  wesentlich  erleichtern,  dass 


*)  Der  Bequemlichkeit  wegen  kann  man  in  solchen  Fällen,  wo  voraussichtlich 
am  Schädeldach  keine  Veränderungen  gefunden  werden,  schon  vorher  durch  einen 
Diener  das  Durchsägen  des  Knochens  bewerkstelligen  lassen,  aber  auch  dann  sollte 
man  die  oben  angegebenen  Betrachtungen,  besonders  diejenigen,  welche  die  Gestalt 
betreffen,  anstcllen,  noch  ehe  man  das  Schädeldach  entfernt. 
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Kg.  19. 


Geheilte  Diastase  der  Sagittal-  und  Lambdanaht,  Depression  des  Os  pariet,  dext.  ®/8  nat.  Gr. 


man  nicht  ganz  durchsägt,  sondern  mit  Hammer  und  Meissei  den  Rest  absprengt; 
dies  schützt  auch  am  besten  vor  Verletzungen  der  Dura  und  des  Gehirns.  Freilich 
darf  dies  erst  geschehen,  wenn  schon  bis  in  die  Tabula  interna  gesägt  worden  ist, 
damit  man  keine  künstlichen  Sprünge  erzeugt.  Wo  Fracturen  am  Schädel  zu  er- 
warten oder  auch  nur  möglich  sind,  darf  nicht  gesprengt,  sondern  nur  gesägt  werden. 
Wenn  man  jetzt  den  Meissei  in  die  Sägelliiehe  cinführt.  und  umdreht,  so  kann  man 
in  den  meisten  Fällen  das  Schädeldach  mit  Leichtigkeit  entfernen.  Geringere  ab- 
norme Adhäsionen  zwischen  Knochen  und  Dura  mater,  welche  am  häufigsten  in  der 
oberen  Frontalgegend  sitzen,  kann  man  oft  noch  dadurch  überwinden,  dass  man  das 
Schädeldach  nicht  von  vorn  nach  hinten,  sondern  umgekehrt  von  hinten  nach  vom 
abzuheben  versucht;  sobald  aber,  wie  es  häufig  genug  vorkommt,  stärkere  Verwachsungen 
vorhanden  sind,  ist  ein  Entfernen  des  Knochens  nur  möglich  in  Verbindung  mit  der 
Dura,  nachdem  diese  in  der  Richtung  des  Sägeschnittes  und  an  ihrem  Ansätze  an 
der  Crista  galli.  den  man  sich  durch  kräftiges  Anziehen  des  Schädeldaches  zugäng- 
lich machen  muss,  durchschnitten  worden  ist.  Dieselbe  Methode  muss  von  vorn- 
herein bei  Kindern  bis  zum  7.  Jahre  angewendet  werden,  weil  bei  diesen  die  Dura 
noch  als  inneres  Periost  thätig  ist  und  deshalb  fest  dem  Knochen  anhaftet*).  Sind 
beide  Theile  abgenommen,  so  kann  man  nun  fast  stets  die  Dura,  wenn  auch  nur 
mit  Gewalt,  abzxehen  und  es  wird  dann  die  weitere  Untersuchung  der  Theile  in  der- 
selben Weise  vorgenommen,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Methode.  Gelingt  das  Ab- 
ziehen auch  dann  noch  nicht,  so  muss  man  auf  die  Betrachtung  der  inneren  Knochen- 
und  äusseren  Duraoberlläche  verzichten  und  den  Sinus  longitudinalis  von  innen  her 
eröffnen. 

Bei  Neugeborenen  und  Embryonen  kann  man  die  Schädeleröffnung  auch  in  der 
Weise  vornehmen,  dass  man,  nach  Eröffnung  und  Untersuchung  des  Sinus  longitudi- 
nalis von  oben  her,  die  Nähte  durchschneidet,  die  Schädeldcckknochen  auseinander- 
drückt und  an  der  Stelle  des  gewöhnlichen  Schnittes  mit  der  Knoehenschcere  ab- 
schneidet. Etwaige  Ossificationsspalten  sieht  man  an  solchen  Schädeln  am  besten 
nach  Entfernung  des  Periosts  und  der  Dura  mater,  besonders  nach  dem  Trocknen. 


*)  In  vielen  Fällen,  besonders  bei  sehr  weichen  Kindergehirnen,  kann  man  sich 
die  Gehirnuntersuchung  dadurch  sehr  vereinfachen,  dass  man  nach  Griesiuger’s 
Methode  horizontal  von  vorn  nach  hinten  mit  dem  Knochen  zugleich  das  Gehirn 
durchsägt.  Die  Verletzungen,  welche  dasselbe  dabei  erleidet,  sind  nur  gering  und 
jedenfalls  oft  geringer  als  bei  der  anderen  Methode. 


Untersuchung  des  Schädels  von  innen. 
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3.  Untersuchung  des  Knochens  von  innen. 

Der  Betrachtung  der  Oberiläclie  des  Schädels  folgt 

a)  diejenige  der  Durchschnittsfläche,  bei  welcher  man  aut 
die  Dicke  (im  Ganzen  2—6  mm)  wie  auf  das  gegenseitige  Verhältmss 
der  einzelnen  Theile  (Tabula  externa,  Diploe,  Tabula  interna)  sowie 
besonders  auf  den  Blutgehalt  der  Diploe  zu  achten  hat.  Man  muss 
bei  dieser  Untersuchung  das  Schädeldach  auch  bei  durchfallendem 
Dichte  betrachten,  um  an  dem  Grade  des  Durchscheinens  und  an  dci 
Färbung  über  die  Dicke  des  Knochens  überhaupt,  über  diejenige  der 
Diploe  ^und  über  ihren  Blutgehalt  im  besonderen  auch  an  anderen 
Stellen'  als  an  der  Schnittfläche  Aufschlüsse  zu  erhalten.  Indem  wegen 
der  verschiedenen  hier  vorkommenden  pathologischen  \ eiändei ungen 
auf  das  später  bei  den  Extremitätenknochen  zu  Sagende  verwiesen 
wird,  sei  hier  nur  noch  auf  die  Wichtigkeit  hingewiesen,  welche  der 
Färbung  der  Diploe  zukommt.  Wegen  der  geringen  Ausdehnung,  welche 
diese  markführende  Knochenmasse  besitzt,  könnten  schwere  entzünd- 
liche Affectionen  (Osteomyelitis,  besonders  ichorosa)  sehr  leicht  über- 
sehen werden,  wenn  nicht  die  meist  gelbgrünliche  oder  schieferige 
Färbung  der  Diploe  darauf  hindeutete. 

b)  Bei  der  Innenfläche  des  Schädeldaches  hat  man  wieder  zu- 
nächst auf  die  Gestaltung  der  Oberfläche  (Juga  cerebralia,  Hyper- 
ostosen, Exostosen  etc.,  Impressioncs  digitatae,  abnorme  \ ertiefungen 
[innere  Atrophien]  etc.)  zu  achten,  ln  letzter  Beziehung  sind  die  selten 
fehlenden  durch  Arachnoidealzotten  (Paochionische  Granulationen)  be- 
wirkten und  selbst  bis  zur  Perforation  gelangenden  Gruben,  welche  in 
der  Regel  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus  longitudinalis  liegen,  wegen 
ihrer  relativen  Bedeutungslosigkeit  hervorzuheben.  Die  Tiefe  und  Weite 
der  Furchen  für  die  Arteriae  meningeae  müssen  ebenfalls  beachtet 
werden,  da  sie  z.  B.  durch  innere  Hyperostose  vertieft  werden  können; 
doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  schon  normaler  Weise  sehr 
beträchtliche  Schwankungen  in  dieser  Beziehung  Vorkommen.  Bei  einer 
allgemeinen  oder  doch  über  eine  grössere  Strecke  ausgedehnten  inneren 
Atrophie  des  Schädeldaches  ist  die  Oberfläche  desselben  rauh  (hier 
giebt  das  Gefühl  besseren  Aufschluss  wie  das  Gesicht)  und  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  von  ihr  abschabbaron  Massen  ergiebt, 
mit  grossen  Ricsenzellen  (Osteoklasten)  dicht  besetzt.  Häufig  freilich 
bleiben  diese  an  der  Dura  hängen,  von  wo  man  sie  dann  aber  ebenfalls 
leicht  durch  Abschaben  erhalten  kann. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  (normal  graugelbe)  Färbung  der 
inneren  Oberfläche,  da  oft  durch  sie  allein  das  Vorhandensein  von  Ver- 
änderungen angezeigt  wird.  Das  gilt  besonders  für  die  oft  fleckige  oder 
in  Folge  der  häufig  zahlreich  vorhandenen  feinen  Gefässfurchen  netz- 
förmige kreideweisse  Färbung,  welche  durch  alle  osteophytischcn  Neu- 
bildungen, die  wegen  ihrer  geringen  Dicke  sonst  vielleicht  kaum  zu  be- 
merken wären,  bewirkt  wird  (puerperales  Osteophyt  am  Stirnbein  etc.)  — 
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Findet  sich  an  irgend  einer  Stelle  der  inneren  Schädeloberfläche  an- 
haftendes geronnenes  Blut,  so  muss  immer  der  Verdacht  einer  Fractur 
entstehen  und  ist  deshalb  die  betreffende  Stelle  daraufhin  genau  zu 
untersuchen. 


4.  Aeussere  Untersuchung  der  harten  Hirnhaut  der  Convexität. 

a.  Untersuchung  der  Haut  selbst. 

Nach  Entfernung  des  Schädeldaches  liegt  nun  die  harte  Hirnhaut 
vor,  welche  in  Bezug  auf  ihre  Dicke,  ihren  Spannungsgrad,  ihre  Farbe 
und  ihren  Blutgehalt  untersucht  wird.  Von  der  Dicke  hängt  die 
grössere  oder  geringere  Deutlichkeit  ab,  mit  der  die  Piavenen  und  die 
Gehirnwindungen  (erstere  bläulich,  letztere  gelblich-grau)  hindurch- 
schimmern; für  gewöhnlich  müssen  diese  überall  zu  sehen  sein.  Der 
Spannungsgrad  ist  nicht  für  alle  Theile  derselbe,  indem  die  bei  der 
jedesmaligen  Lage  der  Leiche  hinteren  Theile  des  Gehirns  stets  die 
entsprechenden  Theile  der  Dura  gespannt  erhalten;  man  muss  deshalb 
die  Prüfung  immer  an  der  höchst  gelegenen  Stelle  vornehmen.  Hier, 
also  bei  der  gewöhnlichen  Rückenlagerung  über  der  Spitze  der  Frontal- 
lappen, soll  man  mit  Leichtigkeit  eine  kleine  Falte  erheben  können; 
ist  dieselbe  sehr  gross  und  umfangreich,  so  kann  man  daraus  auf  eine 
Verkleinerung  des  Schädelinhaltes,  ist  sie  gar  nicht  zu  erheben,  so 
lässt  sich  auf  eine  Vermehrung  desselben  (durch  Blutergüsse,  ITydro- 
cephalus,  Geschwülste,  Abscesse  etc.)  schliessen.  Die  Farbe  ist  ge- 
wöhnlich grau,  wird  aber  mit  zunehmender  Dicke  eine  immer  mehr 
weisse.  Blut  pflegt  in  der  Regel  nur  in  den  grösseren  Gefässen,  und 
zwar  vorzugsweise  in  den  Arterien  vorhanden  zu  sein,  welche  als  solche 
leicht  durch  ihre  Lage  zwischen  zwei  venösen  Gefässen  erkannt  werden 
können.  Aber  auch  wenn  die  kleinen  Gefässe  gefüllt  sind,  wird  die 
Membran  doch  niemals  sehr  roth  erscheinen,  da  sie  überhaupt  nur 
wenige  Gefässe  enthält.  Auf  dieser  Gefässarmuth  beruht  es  auch  z.  B., 
dass  bei  frischeren  Verletzungen  die  Umgebungen  der  Wunde  niemals 
stärker  geröthet  sind. 

Blutungen  zwischen  Dura  mater  und  Knochen,  welche  auch  bei 
mangelnder  Verletzung  der  Knochen  traumatischen  Ursprungs  sein 
können,  heissen  Haemorrhagiae  extrameningeales.  Zu  den  häu- 
figsten Erkrankungen,  welche  an  der  Aussenseite  der  Dura  mater 
gefunden  werden,  gehören  die  ossificirenden  Entzündungen 
(Pachvmeningitis  externa  ossificans),  welche  sich  an  der  Leiche 
durch  festes  Anhaften  der  Dura  kennzeichnen.  Beim  gewaltsamen  Ab- 
ziehen derselben  bleiben  bald  hier,  bald  da  fibröse  Fetzen  am  Knochen 
hängen,  die  man  nicht  etwa  für  neugebildete  Pseudomembranen  (wie 
an  den  serösen  Häuten)  halten  darf,  da  es  zurückgebliebene  Theile  der 
Dura  selbst  sind.  Von  anderen  Entzündungsformen  kommen  die 
eiterigen  (Pachymening.  ext.  purulenta)  an  der  convexen  Ober- 
fläche seltener  vor,  in  der  Regel  nur  nach  Traumen  mit  oder  ohne 
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Knochenverletzung.  Die  Dura  erscheint  verdick!,  gehübt,  gelblich  ge- 
färbt und  mit  einem  dünnen  Eiterbelag  versehen  — niemals  werden 

grössere  Eitermengen  gebildet.  . 

Die  specifisehc  syphilitische  Entzündung  (Pachy  men  ingitis 
ext.  gummosa)  tritt  meist  in  Verbindung  mit  ähnlichen  Veränderungen 
am  Knochen  auf.  Die  Gummata  haben  frisch  eine  gclbgraue  Farbe 
und  gallertartige  Beschaffenheit;  ältere  zeigen  diese  nur  an  der  Peri- 
pherie, während  im  Innern  unregelmässig  gestaltete  hellgelbe  Massen 
erscheinen.  An  Zupfpräparaten  erkennt  man  in  den  frischeien  Massen 
zahlreiche  runde  und  spindelförmige  Zellen,  in  den  gelben  älteren  aber 
zahlreiche  neurotische  und  verfettete  Zellen  und  fettigen  Detritus.  - 
Tuberkulöse  Entzündung  ist  selten  und  nur  bei  ähnlichen  Erkran- 


kungen der  Knochen  vorhanden. 

Die  eigentlichen  Geschwulstbildungen  der  Dura  sollen  später  im 
Zusammenhänge  besprochen  werden,  ich  mache  deshalb  hier  nui  noch 
auf  die  kleinen,  grauen,  oder  graurothen,  aus  mehreren  rundlichen 
Abtheilungen  bestehenden  Wucherungen  aufmerksam,  welche  sich  so 
häufig  in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  und  meistens  dem  vorderen 
Ende  der  Pfeilnaht  entsprechend  vorfinden,  die  anscheinend  aus  der 
Dura  hervorgewachsen  sind,  in  der  That  aber  der  Pia  mater  angehören 
(Pacchion  ische  Granulationen , Ar  ach  noi  d ealzo  tten). 


b.  Untersuchung  des  Längsblutleiters. 

Es  folgt  nun  die  Eröffnung  des  Längsblutleiters  (Sinus  longitudi- 
nalis), dessen  obere  Wand  mit  2 Fingern  der  linken  Hand  in  der 
Querrichtung  angespannt  und  dann  von  aussen  nach  innen  mit  parallel 
der  Oberfläche  gehaltenem  Messer  durchschnitten  wird.  Zu  untersuchen 
ist  hier  der  Inhalt,  welcher  bald  fehlt,  bald  aus  flüssigem  oder  in  ver- 
schiedener Weise  frisch  geronnenem  Blute  besteht.  Arachnoidealzotten 
sind  oft  genug  auch  durch  die  untere  Wand  des  Sinus  hindurchgewachsen 
und  ragen  frei  in  die  Lichtung  hinein,  ohne  irgend  welche  weiteren 
Störungen  zu  verursachen.  Beim  späteren  Abziehen  der  Dura  rcissen 
sie  leicht  ab  und  sehen  dann  wie  Erzeugnisse  der  Dura  aus,  während 
sie  bei  vorsichtigem  Präpariren  mit  der  Pia  in  Verbindung  bleiben, 
so  dass  in  dem  Sinus  an  der  entsprechenden  Stelle  ein  Loch  entsteht, 
ein  Verhältniss,  welches  auch  an  anderen  Stellen  der  Dura  mater  Vor- 
kommen kann. 

In  seltenen  Fällen  enthält  der  Längsblutleiter  einen  mehr  oder 
weniger  entfärbten  und  der  Wandung  anhaftenden,  festen  oder  auch, 
besonders  central,  erweichten  alten  Pfropf,  einen  Sinusthrombus, 
welcher  hier  am  häufigsten  bei  Kindern  und  in  Folge  von  allgemeinen 
Störungen  der  Blutströmung  (marantische  Thrombose)  vorkommt,  wäh- 
rend an  dem  Sinus  transversus  mehr  phlebitische  Thrombosen  (z.  B. 
bei  Caries  des  Felsenbeins)  und  diese  bei  Erwachsenen  sich  finden. 
Die  Thrombose  beginnt  in  der  Regel  in  den  unregelmässigen  seitlichen 
Ausbuchtungen  des  Sinus  (den  Parasinoidalräumen),  in  welche  auch 
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die  meisten  Arachnoidealzotten  liineinragen  mul  regelmässig  die  Diploe- 
venen  einmönden;  sie  kann  sich  auf  die  Piavenen  weiter  erstrecken. 


5.  Untersuchung  (1er  harten  Hirnhaut  der  Convexität  von  innen. 

Nun  hebt  man  die  Dura  rnatcr  an  der  rechten  Seite  in  der  Nähe  des  Sinus 
in  einer  Falte  hoch,  schneidet  die  vordere  Fläche  ein,  fasst  den  oberen  Schnittrand, 
zieht  ihn  senkrecht  von  dein  Gehirn  ab  und  durchtrennt  die  Dura  entsprechend  dem 
Sägeschnitte  im  Knochen  von  der  Sichel  an  bis  wieder  zu  derselben.  Am  sichersten 
vermeidet  mau  dabei  Verletzungen  des  Gehirns,  wenn  man  die  Durchtrennung  mit 
der  Seheere  macht;  will  man  das  Messer  benutzen,  so  muss  man  dasselbe  parallel 
der  Oberfläche  halten  und  die  Dura  von  aussen  nach  innen  durchtrennen.  Die  so 
abgetrennte  Hälfte  wird  über  das  Gehirn  zurückgeschlagen  und  auf  der  anderen  Seite 
ausgebreitet,  so  dass  man  die  ganze  Innenfläche  mit  Bequemlichkeit  übersehen 
und  untersuchen  kann.  Sollten  sich  bei  dem  Zurückschlagen  Verwachsungen  zwischen 
der  harten  und  weichen  Hirnhaut  zeigen,  so  werden  dieselben  durchschnitten  oder, 
wenn  es  sich  um  flächenhafte  Verbindungen  handelt,  Umschnitten,  so  dass  hier  die 
Dura  mit  Pia  und  Gehirn  in  Verbindung  bleibt. 


a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Farbe  der  Innenfläche  ist  wie  diejenige  der  äusseren  bald 
grau,  bald  mehr  weiss.  Eine  häufigere  Veränderung  ist  eine  hellere 
oder  dunklere  braune  Färbung,  welche  bald  über  grössere  Strecken 
zerstreut,  bald  auf  kleinere  Herde  beschränkt  ist,  fast  immer  aber  in 
Form  von  kleineren  oder  grösseren  Fleckchen  oder  Streifeben  ault ritt 
(Pigmentbildung  aus  Hämorrhagien).  Am  häufigsten  wird  die  Eigen- 
farbe der  Haut  durch  Blut  verändert,  sei  dies  nun  ausserhalb  oder 
innerhalb  von  Gefässen  vorhanden.  Um  den  letzteren  Zustand  richtig 
beurtheilen  zu  können,  muss  man  wissen,  dass  die  Dura  normal  nur 
dünne  und  zu  einem  grossm aschigen  Netz  verbundene  Gefässe  enthält, 
so  dass  man  also  in  jedem  Falle,  wo  sich  ein  dichtes  Geflecht  breiterer 
Gefässe  vorfindet,  auf  Gcfässneubildung  schlossen  kann.  Die  Hämor- 
rhagien sind  bald  mitten  in  dem  Gewebe  der  Haut  gelegen  (intra- 
meningeale),  bald  an  der  inneren  Oberfläche  derselben,  wo  sie  die 
verschiedenste  Grösse  von  Punktform  bis  Handgrösse  erreichen  können. 
Sehr  wichtig  ist  immer  die  Frage,  ob  die  Blutungen  frei  aut  der  Ober- 
fläche liegen  (intermeningeale)  oder  ob  sie  gegen  die  Pia  durch 
eine  Membran  abgeschlossen  sind  (Haematoma  durae  matris). 
Bei  den  kleineren  Blutungen  ebenso  wie  bei  den  \ ascularisationen  und 
den  braunen  Pigmentirungen  ist  nachzusehen,  ob  sie  im  alten  Gewebe 
der  Dura  oder  in  einer  neugebildeten  Haut  enthalten  sind.  Es  kann 
in  dieser  Beziehung  schon  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche  einigen 
Aufschluss  gewähren,  indem  die  für  gewöhnlich  glatte  und  spiegelnde 
Fläche,  wenn  Auflagerungen  vorhanden  sind,  oft  uneben  und  matt 
glänzend  erscheint.  Eine  völlige  Sicherheit  kann  man  aber  nur  da- 
durch erhalten,  dass  man  mit  dem  Messer  schabend  über  die  Oberfläche 
hinfährt,  wobei  eine  vorhandene  Auflagerung  mit  Leichtigkeit  entfernt 
werden  kann. 
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Auch  abgesehen  von  vorhandenen  Auflagerungen  kann  die  Innen- 
fläche ihren  gewöhnlichen  feuchten  Glanz  verloren  haben  (aber  mit 
Erhaltung  ihrer  Glätte),  nämlich  dann,  wenn  durch  irgend  eine  Ursache 
(Hämorrhagien,  Hydrocephalus,  Geschwülste,  Abscesse)  das  Volumen 
des  Gehirns  vergrössert  und  also  ein  centrifugaler  Druck  auf  die 
Dura  ausgeübt  worden  ist,  welcher  alle  Flüssigkeit  von  der  Innen- 
fläche verdrängt.  Eine  stärkere  Anfeuchtung  und  besonders  das  Vor- 
handensein wirklich  freier  Flüssigkeit  an  der  Innenfläche  ist  künstlich 
erzeugt,  indem  aus  der  verletzten  Pia  Liquor  cerebrospinalis  ausge- 
treten ist. 


b.  Die  einzelnen  Erkrankungsformen. 


Erkrankungen, 


welche  an  der  Dura-Innen fläche  ab- 


Unter  den 
laufen,  sind: 

1.  die  entzündlichen  wegen  ihrer  grossen  Häufigkeit  die  wichtigsten. 
Eiterige  Entzündung  (Pachymeningitis  interna  purulenta) 
ist  wie  an  der  Aussenfläche 


selten  und  nach  dem  dort 
Gesagten  zu  bcurtheilen, 
was  auch  für  die  häufigere 
ossificirende  Form 
(Pachymening.  int.ossi- 
ficans)  gilt,  als  deren 
Folge  an  allen  möglichen 
Stellen,  besonders  gern 
aber  an  dem  Sichelfortsatz, 
flache , unregelmässige, 
zackige  Knochenstücke 
(Dura-mater-Knochen) 
erscheinen.  — Der  Innen- 
fläche der  Dura  matcr  eigen- 
thümlich  sind  jene  Entzün- 
dungsformen, welche,  mit 
der  Ausschwitzung  einer 
fibrinösen  Masse  beginnend 
(Fach  y m.i  n t.  f i b r i n o s a), 
vielleicht  auch  im  Anschluss 
an  eine  primäre  Blutung, 
eine  bindegewebige  Haut 
(Pachym.  int.  produc- 
ti  va)  erzeugen,  die,  je  nach 
der  Stärke  und  Dauer  der 
Veränderung  dünner  oder 
dicker,  der  Oberfläche  der 


Eig.  20. 


Doppelseitiges  Hämatom  der  Dura  mater.  FlUclrenansicUt. 


Dura  anhaftet,  aber 


meist  leicht  von 
ihr  abgezogen  werden  kann.  In  dieser  Haut  finden  sich  neu- 
gebildete Gefässe  (Pachym.  int.  vasculosa),  häufig  auch  Blutungen 
(Pachym.  int.  haemorrhagica)  und  Pigmentirungen  (Pachym.  int. 
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StUek  einer  ansgebreitete n pachymeningitisclien  Membran. 

g die  Blutgclässe,  von  Pigmentmassen  mn säumt.  Bei  z die  hellen  Kernstellen  in  den  Pigmentb ftufchcn 

(Pigmentkörnclienzellen)  zu  sehen. 


pigmentosa),  welche  in  der  angegebenen  Reihenfolge  auseinander 
iiervorgehen.  Seltener  erreichen  die  Blutergüsse  in  die  neugebildete 
Haut  eine  beträchtlichere  Grösse,  so  dass  sich  Blutbeulen  (liaematoma 
durae  matris)  bilden  (Fig.  20),  welche  tiefe  Eindrücke  an  der  Gehirn- 
oberfläche zu  erzeugen  ver- 
Fig.  *21.  mögen.  Auf  einem  fron- 

talen Durchschnitt  (Fig.  21) 
überzeugt  man  sich  leicht, 
dass  die  pachymeningitischc 
Membran  am  Rande  der 
Hämatome  sich  in  2 Blätter 
spaltet,  zwischen  welchen 
das  Blut  gelegen  ist. 

Doppelseitiges  Hämatom  der  Dura  mater.  Frontalschnitt.  DlC  lYlikl  OskopiscllC  L 11- 

tersuchung  dieser  verschie- 
denen Zustände  ist  sehr  einfach,  da  man  nur  die  fibrinösen  Auflagerungen  oder 
die  bindegewebigen  Membranen  abzuschaben  bezw.  abzuziehen  und  in  einem 


Tropfen  Salzwasser  auszubreiten  braucht.  Man  kann  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  die  Membranen  aus  Zellen  und  Fasergewebe  bestehen  — 
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je  zellenreicher  sie  sind,  desto  jünger  sind  sie  auch.  Die  Blutgefässe, 
welche  oft  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  zeichnen  sich  durch 
ihre  im  \ orhültniss  zu  der  dünnen,  last  nur  aus  dem  itndothelluiutchen 
bestehenden  Wandung  sehr  grosse  Lichtung  aus.  Sucht  man  sich  zur 
Untersuchung  eine  braun  gefärbte  Stelle  aus  (Hg.  22),  so  erscheinen 
als  Ursache  der  Färbung  in  Haufen  ungeordnete  kleinere  und  grössere 
klumpige  oder  (seltener)  krystaUinischc  Pigmentmassen  (rhombische 
Hämatoidintafeln)  von  rothbrauner  oder  auch  hellrothcr  Farbe*).  Die- 
selben sind  hauptsächlich  um  die  Gefässe  herum  zu  finden,  welche 
meistens  von  schmalen  Pigmentzügen  eingescheidet  sind,  woraus  man 
sch  Hessen  kann,  dass  das  Pigment  wesentlich  aus  diapcdetischen  Blu- 
tungen hervorgegangen  ist.  Das  Pigment  liegt  grösstentheils  in  Zellen 
eingeschlossen,  deren  Kernstclle  als  heller  Fleck  vielfach  deutlich  her- 
vortritt. Der  Zellengehalt  der  Membranen  ist  sehr  wechselnd,  in  den 
stark  pigmentirten  Häuten  geringer.  In  diesen  pflegt  auch  der  Gefäss- 
reichthum  durch  Schwund  zahlreicher  Capillaren  abzunehmen,  ln  dem 
Bindegewebe  sieht  man  vielfach  vereinzelte,  oft  aber  auch  zu  mehreren 
zusammenliegende  geschichtete  Kalkkörperchen  (Sandkörnchen).  — Um 
den  Zusammenhang  der  Gefässe  in  der  neuen  Haut  mit  den  alten 
Dura  mater-Ge fassen,  sowie  überhaupt  die  räumlichen  Beziehungen  der 
Membran  zu  der  Dura  raater  zu  untersuchen,  werden  Querschnitte  durch 
die  ganze  Dicke  der  gehärteten  Häute  gemacht.  Zum  Schneiden  kann 
man  dieselben  zwischen  Amyloidleber  einklemmen  oder  in  Einbettungs- 
masse einschliessen. 

Aus  einem  Haematoma  kann  ein  Hygroma  durae  rnatris 
hervorgehen,  wenn  nach  Resorption  resp.  Umwandlung  der  spcci- 
fischen  Bestandtheile  die  Höhle  des  Hämatoms  sich  mit  seröser  Flüssig- 
keit füllt. 

Adhäsive  Entzündungen  wie  an  den  serösen  Häuten  kommen 
an  der  Dura  selten  vor  und  sind  dann  meistens  syphilitischer  Natur, 
besonders  wenn  ausgedehntere  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Pia 
vorhanden  sind.  Ich  würde  nicht  noch  besonders  daran  erinnern,  dass 
eine  normale  Verbindung  zwischen  Dura  und  Pia  überall  da  bestehen 
muss,  wo  die  Piavenen  in  den  Sinns  iongitudinalis  münden,  wenn  ich 
nicht  aus  Erfahrung  wüsste,  wie  leicht  dies  Verhältniss  von  Anfängern 
vergessen  wird.  Leichter  könnten  jene  Gefässe  Verwechslungen  mit 
entzündlichen  Adhäsionen  herbeiführen,  welche  zuweilen  abnormerweise 


*)  HaematoTdin  ist  eisenfrei,  das  körnige  Pigment  theils  eisenhaltig  (Haemosi- 
derin),  theils  nicht.  Den  Eisengehalt  kann  man  nach  weisen : 1.  5 — 20  Minuten  in 
frisch  bereitete  Lösung  von  Schwefel ammoni um,  bis  sohwarzgrüne  Färbung  einge- 
treten ist,  rasches  Abspülen  in  Wasser,  absol.  Alkohol,  Origanumöl,  Balsam:  llaemo- 
siderin  ist  schwarz  oder  schwarzgrün  gefärbt;  2.  Vorfärbung  mit  Lithioncarmin,  Aus- 
waschen in  Wasser,  2 — 6 St.  in  2proc.  Ferrocyankaliumlösung,  f> — 12  St.  in  1 proc. 
Salzsäure- Alkohol,  Abspülen  in  Wasser,  absol.  Alkohol,  Origanumöl,  Balsam,  oder 
zu  einem  Uhrschälchen  voll  2 proc.  Ferrocyankaliumlösung  1 Tropfen  reinev  Salz- 
säure; Färbung  innerhalb  weniger  Sekunden;  statt  Vorfärbung  mit  Lithioncarmin 
kann  man  auch  eine  Nachfärbung  mit  Alauncarmin  machen;  eisenhaltiges  Pigment 
ist  blau.  Eisenfreies  Pigment  nimmt  in  Methylenblau  eine  grünblaue  Färbung  an, 
eisenhaltiges  nicht. 
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schon  in  einiger  Entfernung  von  dem  Sinus  an  die  Dura  mater  her- 
antreten und  in  ihr  bis  zum  Sinus  weiter  verlaufen,  doch  wird  der 
leicht  zu  führende  Nachweis  der  Gefässnatur  dieser  Stränge  vor  Irr- 
thümern  schützen. 

Von  den  tuberkulösen  Entzündungen  der  Dura  mater  der  Con- 
vexität  gilt  das  bei  der  Aussenfläche  Gesagte;  sie  sind  selten,  fast 
immer  fortgeleitet  und  führen  fast  nie  zur  Bildung  grösserer  Käse- 
massen. Sobald  man  diese  findet,  kann  man  in  der  Regel  annehmen, 
dass  man  es  mit  gummösen  Bildungen  zu  thun  hat.  Diese  sind  dann 
oft  mit  der  Pia  verwachsen  und  mit  Veränderungen  des  Gehirns  ver- 
bunden. ln  der  Umgebung  der  gummösen  Bildungen  findet  sich  immer 
eine  chronische  Pachymeningitis  mit  den  früher  geschilderten  Eigen- 
schaften (fibrinös,  hämorrhagisch  etc.). 

2.  Geschwülste  kommen  an  der  Dura  in  verschiedener  Form  zur 
Beobachtung.  Als  primäre  Geschwülste  sind  Sarcome  zu  nennen, 
welche  meistens  spindelförmige  Zellen  enthalten,  eine  beträchtliche 
Grösse  erreichen  und  sogar  den  Knochen  durchbrechen  können  (Fungus 
durac  matris).  Manchmal  tritt  die  Sarcoraentwickelung  unter  dem 
Bilde  einer  Entzündung  (Pachymeningitis  interna  sarcomatosa)  auf,  wo- 
bei dann  leicht  das  oder  die  kleinen  Geschwulstknötchen  zu  übersehen 
sind.  Carcinomc  kommen  nur  secundär,  sei  es  metastatisch  oder 
durch  Fortleitung,  vor;  auch  sie  können  als  Pachymeninigitis  int.  car- 
cinomatosa  auftreten.  Eine  eigenthümliche  Geschwulst,  welche  nur 
aus  grossen,  platten  Zellen  zusammengetzt  ist,  die  sich  oft  zu  Schich- 
tungskugeln zusammenlagern,  ist  früher  allgemein  als  Epitheliom  der 
Dura  beschrieben,  in  neuerer  Zeit  aber  als  Endotheliom  bezeichnet 
und  von  einer  Wucherung  der  Endothelzellen  der  Dura  abgeleitet 
worden. 


(}.  Untersuchung  der  weichen  Hirnhaut  der  Convexitüt. 

An  die  Untersuchung  der  Innenfläche  der  Dura  mater  der  rechten 
Seite  schliesst  sich  sofort  diejenige  der  entsprechenden  Pia  mater. 

a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Pia  mater  ist  eine  dünne,  farblose  Haut,  deren  Grössen  Ver- 
hältnisse einmal  dadurch  geändert  werden  können,  dass  in  ihren 
Maschenräumen  sich  Flüssigkeiten  (Blut,  Oedemflüssigkeit,  Eiter)  an- 
sammeln, dann  aber  auch  durch  eine  Verdickung  der  Bälkchen  des 
Gewebes  selbst,  die  nun  deutlich  als  graue  oder  weisse  Streifen  er- 
kannt werden  können.  Sehr  häufig  sind  beide  Veränderungen  (beson- 
ders das  Oedcm  und  die  Verdickung)  mit  einander  verbunden.  Mit 
diesen  Veränderungen,  das  einfache  Oedem  ausgenommen,  tritt  auch 
eine  Färbung  der  Pia  auf:  grau  oder  grauweiss  durch  die  Verdickung 
der  Bälkchen,  gelb  durch  Eiter,  roth  durch  Blut  etc.  Wie  an  der 
Dura  so  ist  auch  hier  der  Feuchtigkeitsgrad  der  Oberfläche  zu  beachten, 
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da  eine  sehr  trockene  Oberfläche  wie  dort  auf  vorhandenen,  vom  Ge- 
hirn ausgehenden  abnormen  Druck  schliessen  lässt. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Blutgehaltes  der  Pia  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  die  Ycrthcilung  des  Blutes  sehr  wesentlich  von 
der  Lagerung  des  Leichnams  abhängt,  und  dass  die  gewöhnliche  starke 
Füllung  der  grösseren  Venen  in  den  hinteren  Theilen  hauptsächlich  aut 
Hypostase  zurückzu  führen  ist.  Es  ist  eine  leicht  zu  bestätigende  Er- 
fahrung, dass  Anfänger  sehr  geneigt  sind,  Hyperämien  zu  diagnosticiren, 
wo  gar  keine  sind.  Man  sollte  sich  deshalb  nicht  mit  dem  allgemeinen 
Eindruck  begnügen,  sondern  die  Gelässe  und  Gefässchen  einzeln  ver- 
folgen und  naehsehen,  ob  sie  ununterbrochen  oder  nur  streckenweise 
Blut  enthalten,  ob  sie  prall  gefüllt  (rund)  sind  oder  nur  wenig  u.  s.  w. 
Was  die  Erkennung  der  Gefässarten  angeht,  so  kann  man  sich  im  all- 
gemeinen merken,  dass  die  grösseren  Arterien  in  der  Tiefe  der  Furchen, 
die  Venen  aber  an  der  Oberfläche  verlaufen.  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  man  oft  (hier  wie  anderwärts)  durch  Weiterschieben  des  Blutes 
nach  grösseren  Gefässen  den  Charakter  derselben  leichter  bestimmen 
können.  Capillargcfässe  sind  überhaupt  mit  blossem  Auge  nicht  zu 
sehen,  und  es  ist  deshalb  die  Annahme  einer  Capillarhyperämic  nur  da 
zulässig,  wo  man  die  rothen  Flecke  nicht  in  einzelne  rothe  Streifehen 
(meistens  kleine  Venen)  auflösen  kann.  — Eine  Thrombose  der 
grösseren  Venen  kommt  secundär  bei  Sinusthrombose  vor. 

b.  Die  einzelnen  Erkrankungsformen. 

1.  Die  Blutungen  der-  Pia  raater  finden  entweder  auf  der  Ober- 
fläche statt  (Haemorrhagiae  intermeningealcs)  oder  in  dem 
Maschenwerk  der  Pia  s.  Arachnoides  selbst  (H.  arachnoidcales  oder, 
wenn  man  die  oberste  Platte  der  Pia  als  Arachnoidea  bezeichnet,  sub- 
arachnoideales).  Die  ersten  stammen  naturgemäss  nicht  immer  aus 
der  Pia.  sondern  auch,  wie  bereits  erwähnt,  von  der  Dura.  Sehr 
wichtig  sind  besonders  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  die  tödtlichen 
intermeningealen  Blutungen,  welche  gelegentlich  bei  Neugeborenen  durch 
Ruptur  der  grossen  Piavenen  an  ihrem  Uebergange  in  den  Sinus  in 
Folge  sehr  starker  Uebereinanderschiebung  der  Deckknochen  zustande 
kommen.  In  Bezug  auf  die  Beurtheilung  der  Blutungen  überhaupt 
mag  noch  bemerkt  werden,  dass  das  Geronnensein  des  Blutes  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Blutung  während  des  Lebens  entstanden 
sei;  doch  ist  zu  beachten,  dass  während  der  Section  durch  Mischung 
flüssigen  Blutes  mit  Liquor  cerebrospinalis  ein  blutiges  Coagulum  ent- 
stehen kann.  Flüssigkeit  des  Blutes  spricht  durchaus  nicht  nothwendig 
für  postmortalen  Austritt,  besonders  nicht,  wenn  es  nicht  frei  ergossen, 
sondern  in  die  Pia  infiltrirt  ist. 

2.  Die  Entzündungen.  Die  häufigste  von  allen  Entzündungen  der 
Pia  mater  ist  die  Leptomeningitis  (Arachnitis)  chronica  fibrosa, 
welche  aus  der  Verdickung,  weisslichen  Färbung  und  Trübung  der  Haut 
und  der  in  der  Regel  damit  verbundenen  ödematösen  Schwellung  dia- 
gnosticirt  werden  kann.  Die  ödematöse  Infiltration  zeigt  sich  Vorzugs- 
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weise  an  den  Furchen,  wo  diellaut  die  grösste  Dicke  besitzt ; während 
die  unveränderte  Pia  sich  den  Gehirnwindungen  innig  anlegt  und  ihnen 
in  die  Furchen  hinein  folgt,  geht  die  oberste  Schicht  (Arachnoidea) 
der  üdematösen  Haut  glatt  von  einer  Windung  zur  andern  über  die 
Furchen  hinweg;  bei  sehr  starkem  Gedern  wird  sie  sogar  von  der 
Oberfläche  der  Windungen  durch  die  Flüssigkeit  abgedrängt.  Die  öde- 
matöse  Infiltration  tritt  nicht  immer  gleichmässig  auf,  sondern  zuweilen 
in  Form  von  Blasen  (Oedema  eysticum,  Hydrops  multilocularis). 
Als  drittes  Erzeugniss  der  chronischen  Entzündung  sind  die  schon 
einigemal  erwähnten  Arachnoidealzotten  zu  nennen,  welche  zwar 
als  normale  Gebilde  Vorkommen,  aber  doch  bei  der  chronischen  Arach- 
nitis  in  der  Regel  eine  besonders  hohe  Zahl  und  beträchtlichere  Grösse 
erreichen.  Es  sind  warzige,  graue  Auswüchse,  welche  haufenweise 
längs  der  grossen  Längsspalte  (oder  auch  weiter  nach  aussen)  sitzen 
und  sich  mikroskopisch  aus  bindegewebigen  papillären  Massen  zusam- 
mengesetzt erweisen,  die  an  ihrer  Oberfläche  mit  einem  Endothelhäut- 
chen bedeckt  sind.  Sie  setzen  die  serösen  Bahnen  des  Gehirns  und 
der  Pia  mater  mit  den  Sinus  und  parasinoidalen  Räumen  (Lacunon) 
in  Verbindung  und  pflegen  bei  Säufern  und  vielen  Geisteskranken  be- 
sonders zahlreich  und  gross  zu  sein.  Eine  vierte  Veränderung,  welche 
bei  Säufern  sehr  regelmässig  anzutreffen  ist,  ist  eine  Erweiterung  und 
starke  Schlängelung  besonders  der  mittel  grossen  Venen.  Selten  finden 
sich  in  der  Pia  mater  kleine  Knochenplättchen,  wie  sie  als  etwas 
häufigerer  Befund  bei  der  Rückenmarkshaut  erwähnt  worden  sind. 
Nach  Virchow  hat  man  eine  Meningitis  chron.  superficialis  und 
profund a zu  unterscheiden,  welche  letztere  durch  ihre  nahe  Beziehung 
zu  den  in  die  Gehirnrinde  eintretenden  Gefässen  die  wichtigere  ist  und 
zu  einer  Entzündung  der  Gehirnsubstanz  selbst  (Meningo-eneepha- 
litis,  s.  Gehirn)  führen  kann. 

Manche  ganz  acut  verlaufende  Entzündungen  der  Pia  (bei  Sonnen- 
stich, manchen  Gelenkrheumatismen  etc.)  geben  ausser  einer  Hyper- 
ämie und  etwas  Oedem  keinen  weiteren  anatomischen  Befund,  in  der 
Regel  ist  aber  die  acute  Arachnitis  eine  eiterige  (Arach.  suppura- 
tiva'» mit  mehr  oder  weniger  reichlicher  Beimischung  von  Fibrin  zu 
dem  Exsudat.  Sie  ist  die  wichtigste  und  häufigste  Entzündungsform 
der  convexen  Gehirnoberfläche  (Meningitis  convexa). 
an  der  Infiltration  des  Maschengewebes  der  Pia  mit 
Massen  und  an  der  damit  verbundenen  weissgelben 
(rein  eiterigen)  Färbung.  Der 

an, 


Man  erkennt  sie 
eiterig-fibrinösen 
oder  rein  gelben 
Eiter  sammelt  sich  in  der  Pegel  um 
die  grösseren  Venen  herum  an,  wohl  weil  hier  der  meiste  Raum  für 
ihn  ist,  und  cs  entsteht  dadurch  ein  sehr  zierliches  Bild,  indem  die 
blauen  Gefässe  von  schmäleren  oder  breiteren  gelben  Säumen  eingefasst 
erscheinen.  Bei  stärkerer  Anhäufung  des  Eiters  in  den  oberen  Schich- 
ten werden  sehr  bald  die  Gefässe  gänzlich  durch  denselben  verdeckt. 
Eine  auf  eine  kleinere  Strecke  beschränkte  eiterige  Entzündung  erregt 
immer  den  Verdacht  traumatischer  Entstehung. 

3.  Infectiöse  Granulome.  Eine  ausgedehntere  tuberkulöse  Entzün- 
dung der  convexen  Oberfläche  ist  seltener  und  meistens  nur  der  Aus- 
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läufer  einer  Basilarmcningitis,  bei  deren  Besprechung  genauere  Angaben 
gemacht  werden  sollen.  Umschriebene  tuberkulös-entzundliche  1 rocesse 
schliessen  sich  ebenso  wie  syphilitische  an  gleiche  Veränderungen  des 

Gehirns  an.  Dasselbe  gilt  r , • 

4.  von  den  Geschwülsten,  welche  deshalb  bei  dem  Gehirn  mitbe- 
trachtet werden  sollen.  , _ . Ti,  ...  „ 

5 Von  Schmarotzern  ist  nur  der  Cystieerken  Erwähnung  zu  tliun, 

welche  bald  in  frischem  Zustande,  als  erbsen-  bis  haselnussgrosse 
Blasen,  bald  in  abgestorbenem,  als  kleinere  oder  grössere  gelbweisse, 
verfettete  und  verkalkte  Knötchen  gefunden  werden.  Die  (rischen  Gysti- 
cerken  lassen  im  Innern  der  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  gefulltenBlase 
ein  etwa  hirsekorngrosses,  bewegliches,  weisslich  gefärbtes.  Gebilde  er- 
kennen, den  Kopf  des  Tbieres,  an  welchem  man  schon  mit  Lupenvcr- 
grösserung  den  Hakenkranz  und  die  vier  seitlichen  Saugnapfe  schon 
kann.  Aber  auch  in  den  abgestorbenen  Tlueren  lassen  sich  noch  durch 
Zerzupfen  und  Zerdrücken  auf  dem  Objectträger,  bei  Verkalkung  mit 
Hülfe  von  Salzsäure  (zur  Auflösung  der  Kalksalze)  wenigstens  die 
grossen  mit  breiter  Basis  versehenen  Haken  nachweisen,  wodurch  die 
Diagnose  vollständig  gesichert  wird.  Die  Finnen  bewirken  sehr  häufig 
Eindrücke  an  der  Gchirnobcrlläche,  ja  selbst  totale  umsclniebene 
Atrophie  der  Rindcnsubstanz. 


Nachdem  so  die  rechte  Seite  untersucht  worden  ist,  macht  man  vorn  links 
neben  der  Sichel  an  einer  aufgehobenen  Falte  einen  kleinen  Einschnitt  und  duici- 
t rennt  weiter  mit  der  Scheere  oder  fasst  das  Messer  wie  einen  Geigenbogen,  aber  mit 
nach  oben  gerichteter  Schneide  und  trennt  so,  indem  man  wie  aut  der  rechten  Seite 
mit  der  freien  Hand  die  Dura  stark  vom  Gehirn  abzieht,  von  innen  nach  aussen  die 
linke  Hälfte  bis  wieder  zur  Sichel  bin,  schlägt  die  Dura  zurück  und  untersucht  wie 
auf  der  anderen  Seite,  wobei  man  nicht  versäumen  darf,  besonders  hei  der  Bcurthci- 
lung  des  Blutgehaltes  die  beiden  Seiten  mit  einander  zu  vergleichen  Daraul  fasst 
man  die  beiden  Theilc  der  Dura  mit  der  linken  Hand  und  zieht  dieselben  stark  nach 
oben  und  hinten,  damit  sich  der  Ansatz  der  Sichel  an  der  Crista  gal li  straft  an- 
spannt.  Jetzt  führt  man  das  Messer  mit  nach  vorn  gerichteter  Schneide  parallel  der 
Sichel  an  ihrer  linken  Seite  bis  zum  Siebbein,  wendet  die  Schneide  nach  rechts, 
durchtrennt  den  Ansatz,  bringt  das  Messer  wieder  in  parallele  Stellung  zur  Sichel 
und  zieht  cs  so  heraus.'  Wenn  man  nun  die  Dura  kräftig  nach  hinten  zieht,  kann 
man  die  Piavencn  an  ihrer  Eintrittstelle  abschneiden  und  so  das  Gehirn  bis  zum 
Tentorium  ganz  frei  machen. 


7.  Herausnahme  des  Gehirns. 

Um  das  Gehirn  herauszunehmen,  legt  man  die  zusammengclegten  Finger  der 
linken  Hand  unter  die  Stirnlappen,  zieht  dieselben  leicht  nach  hinten  und  durch- 
schneidet der  Reihe  nach  sämmtliche  von  der  Basis  abgehenden  Nerven  und  die  ab- 
resp.  zugehenden  Gefässe,  wobei  man  am  besten  das  Messer  immer  von  innen  nach 
aussen  (gegen  den  Knochen)  schneiden  lässt.  Sobald  man  bis  zum  Tentorium  ge- 
kommen ist,  setzt  man  die  Klinge  senkrecht  an  seinem  rechten  vorderen  Ende  an 
und  durchselineidet  es,  indem  man  sich  immer  hart  am  Knochen  hält,  in  kurzen 
sägenden  Zügen  soweit  nach  hinten  als  möglich.  Dasselbe  geschieht  aut  der  linken 
Seite,  indem  man  zugleich  mit  der  linken  Hand  die  zurücksinkenden  Hemisphären 
von  hinten  her  stützt,  damit  an  der  Basis  keine  Zerreissungen  cintretcn.  Nachdem 
darauf  auch  noch  die  letzten  abtretenden  Nerven  durchschnitten  sind,  führt  man  das 
Messer  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanalcs  mit  nach  einer  Seite  gerichteter 
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Schneide  möglichst  weit  in  denselben  hinein,  durchsticht  unter  gleichzeitiger  starker 
Hebung  des  Messergriffes  das  Rückenmark  und  zieht  das  Messer  mit  nach  aussen 
und  hinten  gerichteter  Schneide  heraus,  wobei  man  besonders  darauf  zu  achten  hat, 
dass  die  ganz  an  der  Seite  der  Hinterwand  verlaufende  Arteria  vertebralis  mit  durch- 
schnitten wird*)-  Darauf  führt  man  das  Messer  abermals  ein,  die  Schneide  nach  der 
anderen  Seite  gerichtet  und  verfährt  ebenso**).  Wenn  man  jetzt,  indem  fortwährend 
die  linke  Hand  von  unten  her  die  Hemisphären  stützt,  mit  der  rechten  Hand  das 
kleine  Gehirn  so  umgreift,  dass  der  Zeigefinger  auf  die  linke,  die  drei  übrigen  auf 
die  rechte  Hemisphäre  und  also  die  Medulla  oblongata  zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger zu  liegen  kommt,  so  kann  man  das  Gehirn  vollständig  aus  dem  Schädel  her- 
ausheben, wobei  sofort  auf  die  etwaige  Anwesenheit  eines  ungehörigen  Inhaltes  am 
Schädelgrunde  zu  achten  ist.  Auch  ist  es  rathsam,  schon  vor  der  völligen  Entfer- 
nung des  Kleinhirns  auf  etwaige  zapfenförmige  Fortsätze  desselben  in  den  Wirbel- 
kanal hinein  zu  achten,  damit  man  die  Lage  derselben  genauer  bestimmen  kann. 
Die  Vena  magna  Galeni  rcisst  bei  der  Herausnahme  des  Gehirnes  am  Sinus  gewöhn- 
lich ab,  doch  ereignet  es  sich  auch  zuweilen,  dass  ein  grösseres  Stück  von  ihr  und 
selbst  die  Zirbel  an  der  Dura  hängen  bleibt.  Ist  eine  Volumen  Vermehrung  des  Ge- 
hirns festgestellt,  so  muss  die  Einmündungsstelle  der  Vene,  die  man  sieh  durch 
Aufheben  der  Hinterhauptslappen  des  Gehirns  sichtbar  macht,  genauer  untersucht 
werden.  Das  Gehirn,  welches  bei  der  Herausnahme  umgekehrt  worden  ist,  wird  in 
dieser  Lage  zur  weiteren  Untersuchung  auf  einen  Teller  gebracht. 


8.  Untersuchung;  der  weichen  Hirnhaut  an  der  Grundfläche. 

Die  Pia  mater  der  Basis  und  der  Seitentheile  wird  nun  in 
derselben  Weise  untersucht,  wie  diejenige  der  convexen  Oberfläche,  nur 
kommt  hier  noch  die  Untersuchung  der  grossen  Arterien  der  Basis 
hinzu,  von  denen  besonders  die  Artt.  fossae  Sylvii  (cerebri  mediae)  in 
ihrem  Verlaufe  verfolgt  werden  müssen,  weil  grade  an  ihnen  Embolien, 
Aneurysmen  etc.  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  haben.  Das  \ erhalten  der 
Pia  zwischen  Unterfläche  des  Stirn-  und  Vorderfläche  des  Schläfen- 
lappens kann  ein  sehr  verschiedenes  sein,  so  dass  bald  nur  eine  lose, 
bald  eine  festere  Verbindung  besteht.  Danach  kann  man  die  Eröffnung 
der  Sylvi’schen  Grube  und  die  Blosslegung  der  Insel  mit  dem  Finger 
oder  dem  Messerstiel  bewirken,  oder  muss  mit  dem  Messer  wenigstens 
die  obersten  Schichten  durchsehneiden.  Diese  Untersuchung  darf  nie 
unterlassen  werden  und  aus  dem  Protokoll  muss  ersichtlich  sein,  dass 
sie  vorgenommon  wurde. 


a.  Veränderungen  der  grossen  Gefässe. 

Die  grossen  Gefässe  der  Gehirnbasis  zeichnen  sich,  obwohl  sic 
arterielle  sind,  durch  die  relative  Dünnheit  ihrer  Wandungen  aus  und 
man  sieht  deshalb  schon  sehr  gut  von  aussen  die  V orfettungen, 
atheromatösen  Veränderungen,  Verkalkungen  und  sonstigen 
Verdickungen  der  Intima  in  Form  grauweisser  oder  gelbweisser  klei- 

*)  Wenn  vorher  das  Rückenmark  schon  herausgenommen  worden  ist,  schneidet 
man  dasselbe  nicht  noch  einmal  durch,  sondern  trennt  nur  die  seitlichen  Verbin- 
dungen des  noch  übrig  gebliebenen  Stückes.  . , 

**)  Da  der  Durchschnitt  durch  das  Rückenmark  auf  diese  Weise  schräg  wird 
so  hat  Chiari  ein  besonderes  Messer  angegeben,  dessen  kleine  Klinge  winkelig  an 
den  Stiel  sich  ansetzt,  wodurch  eine  quere  Durchtrennung  des  Marks  möglich  ist. 
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ncrct’  oder  grösserer  Flecken,  denen  entsprechend  eins  .Lumen  mein  od<  1 
weniger  verengt  ist.  Bei  kleineren  Acstclion  kann  man  die  .gestimmte 
Wandung  mit  der  Intima  nach  oben  unter  das  Mikroskop  bringen  und 
sieht  dann  oft  sehr  schön  die  Intimazellen  in  zackige  Haufen  kleiner, 
glanzender,  dunkelbegrenzter  Körnchen  verwandelt,  die  sich  weder  auf 
Zusatz  von  Essigsäure,  noch  von  verdünnten  Alkalien  verändern  (fettige 

Degeneration).  _ 

Bei  syphilitischen  Individuen  findet  sich  zuweilen  grade  an  den 
Arterien  der  Hirnbasis  eine  Erkrankung,  welche  Heubner,  der  beson- 
ders auf  dieselbe  aufmerksam  gemacht  hat,  als  eine  spezifisch  „luetische“ 
Endarteriitis  beschrieben  hat.  Sie  bewirkt  eine  mächtige,  aus  zellen- 
reichem Bindegewebe  bestehende,  wenig  zu  regressiven  Metamorphosen 
neigende  \ erdickung  der  Gefässwand,  insbesondere  der  Media  und  Acl- 
ventitia,  hat  aber  nichts  Specifisches  an  sich,  sondern  ist  eine  einfache 
p roliferi rendc  Arteriitis,  wie  sie  auch  an  anderen  Organen  und 
aus  anderen  Ursachen  vorkommt.  Ich  halte  eine  scharfe  Trennung 
derselben  von  der  Arteriosclerose  nicht  für  gerecht! ertigt.  Eine  Bc- 
theiligung  der  Endothelzellcn  der  Intima  an  der  Wucherung  um  de 
grade  bei  dieser  Affection  von  mehreren  Untersuchern  beschrieben. 

Eine  wirklich  specifische,  mit  der  Entwickelung  von  Syphilomen 
in  der  Arterien  wand  einhergehende  Affection,  Arteriitis  gummosa, 
ist  noch  viel  seltener,  aber  einigemal  beobachtet  worden. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  werden  diese  Arterien  am  besten  in  der 
"Weise  vorbereitet,  dass  man  nach  sorgfältiger  Entleerung  des  etwa  vorhandenen 
Blutes  die  peripherischen  Enden  bis  auf  eine  Oeffnung  zubindet,  dann  die  Gefassc 
von  der  letzteren  aus  mit  absolutem  Alkohol  oder  Formol-Müller  massig  prall  füllt 
und  nun  auch  die  letzte  Oeffnung  noch  sehliesst.  Jetzt  werden  die  unterbundenen 
Theilc  herausgeschnitten  und  in  die  gleiche  Flüssigkeit  eingelegt.  Zum  Schneiden 
bettet  man  die  Gefüssc  ein,  wobei  man  wieder  zunächst  das  Lumen  von  einer 
kleinen  Oeffnung  aus  mit  der  flüssigen  Einbettungsmasse  füllen  kann,  so  dass  sämmt- 
liehe  Wandbestandtheile  ganz  ihre  natürliche  gegenseitige  Lage  bewahren. 


Eig.  23. 


Aneurysma  eines  Astes  der  Art.  foss.  Sylvii  sin.  s/6  nnt.  Gr. 

Von  dem  einen  Ast  ist  dasjenige  Stuck,  welches  Uber  das  Aneurysma  verlief,  entfernt  worden,  des- 
gleichen die  Spitze  des  Temporallappens. 
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Eine  weitere  wichtige  Veränderung  der  Gefässe  ist  die  Aneu- 
rysmenbildung (Fig.  23),  welche,  wie  schon  erwähnt,  am  häufigsten 
an  der  Art.  foss.  Sylv.  (A.  cerobri  mcdia)  und  ihren  Aesten  statthat. 
Die  Aneurysmen  sind  meistens  sackförmig,  von  Erbsen-  bis  Kirsch- 
kerngrösse (selten  grösser)  und  führen  fast  immer  durch  Ruptur  zum 
Tode.  Man  muss  deshalb  stets  bei  grossen  Blutungen  an  der  Basis  an 
diese  Möglichkeit  denken  und  die  Gefässe  genau  und  vorsichtig  unter- 
suchen, da  der  kleine  aneurysmatische  Sack  in  dem  grossen  Blut- 
klumpen sehr  leicht  übersehen  werden  könnte.  Nach  Bon  fick  gehören 
diese  Aneurysmen  zu  den  embolischen,  welche  in  Folge  des  Einkeilens 
besonders  eines  kalkigen  Embolus  entstehen,  weshalb  man  stets  das 
Lumen  des  zu-  und  abführenden  Gefässes  genau  auf  das  etwaige  Vor- 
handensein von  solchen  Embolis  untersuchen  sollte. 

Sonach  gehört  also  diese  Affection  schon  in  das  Gebiet  der  Em- 
bolien, welche  grade  an  der  Gehirnbasis  auch  sonst  von  grosser  Be- 
deutung sind.  In  der  Regel  handelt  es  sicli  um  die  gewöhnlichen  gut- 
artigen blassgraurot hen,  trockenen  Thrombusstücke,  welche  man  an  der 
Abgangsstelle  der  mittleren  Gehirnarterien  oder  doch  an  deren  erster  Thci- 
lungsstelle  (Fig.  40),  besonders  auf  der  linken  Seite,  meistens  unschwer 
wird  auffinden  können.  Da  diese  grossen  Emboli  meist  schnell  den 
Tod  herbeiführen,  so  werden  sie  selten  adhärent. 

Sehr  häufig  ist  eine  ungleichmässige  Entwicklung  der  beiden 
Vertebrales  vorhanden,  welche  so  weit  gehen  kann,  das  die  Basilaris 
nur  die  Fortsetzung  einer  Vertebralis,  meist  der  linken,  ist,  während 
die  andere  nur  als  kleiner  Nebenzweig  erscheint. 

b.  Veränderungen  der  Bia. 

Die  wichtigste  Veränderung,  welcher  man  an  der  Bia  der  Basis 
begegnet,  ist  die  Meningitis  tubcrculosa,  welche  ihren  Lieblingssitz 
an  der  Basis  hat.  Sie  macht  sich  in  der  Regel  sofort  bemerklich 
durch  eine  Ausfüllung  der  Maschenräume  der  Bia  mater  im  Bereiche 
des  Circulus  Willisii  und  besonders  um  das  Chiasma  der  Sehnerven 
herum  mit  einer  weissliehen,  sulzigen,  mehr  sero-fibrinösen,  oder  mit 
einer  gelblichen,  fibrinös-eiterigen,  bald  derberen,  bald  etwas  weicheren 
Masse,  die  sich  oft  bis  weit  in  die  Sylvi’schen  Gruben  hinein  und  über 
dieselben  hinaus  erstreckt.  Die  Diagnose  wird  gesichert  durch  das 
Auffinden  der  hier  fast  ausnahmslos  sehr  kleinen  (submiliaren)  grauen 
Tuberkelknötchen,  welche  besonders  an  der  Unterfläche  der  Fronlal- 
lappen oder  auf  der  Insel  (Insula  Reilii)  längs  der  Blutgefässe  aufge- 
reiht erscheinen,  ln  der  Regel  erstreckt  sich  die  Tuberkeleruption 
auch  auf  die  medialen  Flächen  der  Hemisphären,  wo  sie  oft  am  leich- 
testen zu  erkennen  ist,  weil  die  entzündliche  Trübung  der  Nachbar- 
schaft gewöhnlich  fehlt  oder  doch  nur  geringer  ist,  ebenso  geht  sie  auf 
den  Oberwurm  des  kleinen  Gehirns  über,  wo  das  Exsudat  reichlich  zu 
sein  pflegt. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  umschncidet  man  ein  kleines 
Stückchen  der  Bia  mater,  zieht  dasselbe,  am  besten  mit  Beihülfe  eines 
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Wasserstrahles,  behutsam  von  der  Oberfläche  des  Gehirns  ab  und  ent- 
fernt unter  Wasser  mit  einem  weichen  Pinsel  die  etwa  noch  anhalten- 
den Gehirnthcilchen  oder  schüttelt  das  mit  einer  Pincctte  gefasste  Stuck: 
in  Wasser  aus.  Wenn  man  nun  mit  der  Pincctte  ein  etwas  grosseres 
'Gefässchen,  am  besten  eine  Arterie,  fasst  und  herauszuplt,  so  sieht 
man  schon  mit  blossem  Auge  an  den  von  dem  grösseren  Gefässe  ab- 
. gehenden  Aestchen  kleine  rundliche  oder  spindelförmige  graue  \ er- 
t dickungen,  die  Tuberkel  (Fig.  24).  Man  kann  dieselben  nun  dncc 


Fig.  24. 


Tuberkel  eines  kleinen  Gefilsscs  der  Pia  bei  Meningitis  tuberculosa.  Selnv.  Vergr. 


oder  nach  vorgängiger  Färbung  mit  Picrocarmin  unter  das  Mikroskop 
bringen  und  sich  überzeugen,  dass  man  es  wesentlich  mit  einer  ausser- 
halb der  Muscularis  der  Gefässchen  sitzenden,  grösstentheils  aus  lym- 
phoiden  Zellen  bestehenden  Neubildung  zu  thun  hat.  Das  Lumen  des 
Gefässes  ist  bald  deutlich  verengert,  bald  nicht.  Riesenzellen  fehlen 
in  den  kleinsten  Tuberkeln  fast  stets,  finden  sich  aber  in  den  grösseren 
(älteren).  Bei  genauerer  Untersuchung  an  Querschnitten,  welche  man 
nach  vorgängiger  Härtung  und  Durchtränkung  der  Pia  mit  Einbettungs- 
masse anfertigen  kann,  zeigen  sich  häufig  auch  Wucherungsvorgänge 
mit  Bildung  epithelioider  Zellen  an  der  Intima,  insbesondere  dem  En- 
dothel, sowie  in  der  Media.  Zum  Nachweis  der  Bacillen  kann  man 
einen  herausgeschnittenen  grösseren  Tuberkel  zwischen  Deckgläschen 
zerquetschen,  oder  man  lässt  kleine  Gefässchen  mit  feinsten  Tuberkeln 
frisch  auf  einem  Deckgläschen  antrocknen,  oder  man  härtet  solche  in 
Alkohol  und  behandelt  sie  wie  Schnitte,  oder  endlich  man  macht 
Schnitte  von  der  eingebetteten  Membran,  die  man  dann  aber  besser 
mit  dem  Gehirn  in  Verbindung  lässt.  Ich  will  noch  besonders  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  zwar  zuweilen  (bei  älteren  Fällen)  grosse 
Mengen  von  Bacillen  zu  finden  sind,  dass  indessen  in  den  frischesten 
und  kleinsten  Tuberkeln  manchmal  nur  ein  einziger  gefunden  wird.  — 
Uebvigens  ist  zu  beachten,  dass  nicht  bloss  an  den  Gelassen,  sondern 
auch  in  dem  Bindegewebe  der  Pia  unabhängig  von  Gefässcn  Tuberkel 
Vorkommen  und  dass  Bacillen  auch  in  dem  Exsudat  vorhanden  sind. 

Die  einfache  eiterige  Meningitis  (auch  die  tuberkulöse  kann 
ja  eine  eiterige  sein)  kommt  seltener  an  der  Basis  vor,  aber  doch  nicht 
so  selten,  wie  die  tuberkulöse  an  der  convexen  Oberfläche.  Die  epi- 
demische Cerebrospinalmeningitis  ist  z.  B.  fast  stets  eine  eiterige  und 
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grade  an  der  Basis  in  der  Regel  am  stärksten,  von  wo  sie  dann  bis 
weit  in  den  Wirbelkanal,  selbst  bis  zur  Cauda  ecjuina  herunterreicht. 
Es  können  verschiedene  Mikroorganismen  bei  der  eiterigen  Meningitis 
vorhanden  sein;  besonders  interessant  ist  das  Vorkommen  des  Pneumo- 
kokkus nicht  nur  bei  den,  Pneumonien  complicirenden,  sondern  auch 
bei  manchen  primären  Meningitisformen.  Bei  anderen,  besonders  den 
epidemischen  Formen  kommt  der  Meningokokkus  intracellularis  (Diplok. 
mcningitidis)  vor,  der  dem  Gonokokkus  ähnlich  ist,  von  dem  er  sich 
dadurch  unterscheidet,  dass  er  gut  auf  Glycerinagar  wächst,  jener  nicht. 
Gelegentlich,  besonders  bei  Kindern,  ist  auch  ein  Colibacillus  gefunden 
worden.  Um  den  Eiter  zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Bakterien 
oder  zur  Bakterienkultur  möglichst  ohne  Verunreinigung  aufzufangen, 
geht  man  hier,  sowie  in  allen  ähnlichen  Fällen,  am  besten  in  der  Weise 
vor,  dass  man  ein  spitz  ausgezogencs  und  während  des  Ausglühens 
zugeschmolzenes  Capillarröhrchen  in  die  Pia  einstösst,  möglichst  weit 
vorschiebt  und  dann  durch  eine  kurze  Bewegung  an  der  Spitze  ab- 
bricht. Es  tritt  dann  sofort  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit  in  das  Röhrchen 
ein,  dessen  Spitze  man,  wenn  man  es  transportiren  muss,  am  besten 
sofort  wieder  zuschmilzt.  Auch  eine  gut  desinficirtc  (d.  h.  eine  Stunde 
lang  auf  150  bis  170°  C.  erwärmte)  Pravaz’sche  Spritze  kann  zu  diesem 
Zwecke  benutzt  werden. 

Die  Pia  matcr  der  Medulla  oblongata  zeigt  ziemlich  häufig,  be- 
sonders bei  Individuen,  welche  an  chronischen  Gehirnaffectionen  litten, 
eine  bräunliche,  rauchgraue  Färbung,  welche  davon  herrührt,  dass  die 
Bindegewebszellen  mit  braunem  Pigment  vollgestopft  sind.  An  einem 
mit  der  Scheere  entnommenen  Stückchen  sicht  man  die  braunen,  mit 
langen  doppelten  oder  mehrfachen  Ausläufern  versehenen  Zellen  sehr 
leicht,  besonders  wenn  man  dem  Präparat  noch  etwas  Essigsäure  oder 
Kalilauge  zufügt. 

Als  eine  besondere  Eigentümlichkeit  der  basalen  Pia  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  grade  hier  Cysticercusblasen  sowohl  frei  (ohne 
Bindegewebshülle)  auf  und  in  der  Pia,  als  auch  (sehr  selten)  in  Ge- 
stalt vielfach  gefalteter  und  ausgebuchteter,  stellenweise  durch  sackige 
Ausstülpungen  oder  kuglige,  oft  gestielt  aufsitzende  Bläschen  trauben- 
artig geformter  Gebilde  (C.  racemosus)  Vorkommen,  welche  auch  in 
die  Gehirnventrikel  und  zwischen  die  Gehirnwindungen  hineinragen 
können. 


9.  Untersuchung  des  Gehirns  von  aussen. 

Nach  Beendigung  dieser  Untersuchung  kehrt  man  das  Gehirn 
wieder  um  und  zieht  nun  die  Pia  mater  ab,  um  sowohl  die  in  den 
Furchen  steckenden  Theile  derselben,  in  welchen  man  oft  noch  unvei- 
muthet  Tuberkel,  Cysticerken  etc.  finden  wird,  als  auch  die  Ober- 
fläche des  Gehirns  selbst  genauer  untersuchen  zu  können. 

Man  durchschncidet  zu  diesem  Zwecke  zunächst  die  Art.  corporis  callosi  in  der 
Nähe  des  Balkenkniees  und  des  Balkenwulstes,  fasst  mit  einer  Pineette  das  zwischen 
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den  Schnitten  liegende  Stück  dieses  Gcfässes  und  beginnt  an  ihm  mit  möglichster 
Vorsicht  und  Schonung  die  Membran  abzuziehen.  Sobald  man  damit  bis  zur  con- 
vexen Oberfläche  gelangt  ist.  bedient  man  sich  statt  der  Pincette  besser  der  Finger. 
Reisst  die  Pia  an  einer  Stelle  ein,  so  fasst  man  am  besten  mit  einer  Pincette  in 
eine  Furche  hinein,  weil  man  hier  am  leichtesten  wieder  grössere  (arterielle)  Gefässe 
zu  fassen  bekommt.  Bei  weichen  Gehirnen  muss  man  während  des  Abziehens  die 
Hemisphäre  von  der  Seite  her  mit  der  freien  Hand  stützen,  weil  sonst  leicht  der 
Balken  und  die  Decke  der  Seitenventrikel  einreissen.  Auch  das  Abziehen  selbst 
muss  mit  Hülfe  eines  kleinen  Kunstgriffes  bewerkstelligt  werden,  welcher  darin  be- 
steht, dass  man  den  Daumen  an  die  innere,  die  übrigen  Finger  an  die  äussere  Seite 
der  bereits  abgezogenen  Pia  legt  und  mit  letzteren  das  Gehirn  von  aussen  her 
gleichsam  unter  der  Pia  hervordrängt.  Es  wird  auf  diese  Weise  jeder  zu  starke  Zug 
vermieden  und  man  hat  nicht  nöthig,  die  bereits  entblössten  Himtheile  mit  der 
(blutigen)  Hand  zu  berühren  — und  zu  beschmutzen.  Die  Arbeit  wird  wesentlich 
erleichtert,  wenn  man  sich  durch  das  Aufgiessen  eines  nicht  zuj  kräftigen  Wasser- 
strahles unterstützen  lässt. 

Nicht  immer  lässt  sich  die  Pia  leicht  ablösen;  es  bestehen  viel- 
mehr zuweilen,  besonders  in  der  Stirn-  und  Scheitelgegend,  lleckweise 
oder  auf  grössere  Strecken  verbreitete,  sog.  Adhäsionen,  d.  h.  festere 
Verbindungen  als  gewöhnlich  zwischen  ihr  und  dem  Gehirn,  welche 
bei  dem  Versuche,  die  Pia  abzuziehen,  zu  oberflächlichen  Substanz- 
verlusten  führen,  indem  kleine  Theile  der  Rinde  an  der  Haut  haften 
bleiben.  Die  Adhäsionen  sind  Folgen  chronisch  entzündlicher  Ver- 
änderungen der  Gehirnrinde  (Encephalitis  chron.  corticalis),  die 
nach  Virchow  aus  einer  Meningitis  chron.  profunda  hervorgehen 
(daher  Meningoencephalitis)  und  welche  besonders  bei  der  sog. 
Paralyse  der  Irren  beobachtet  werden.  Je  weicher  das  Gehirn  durch 
Fäulniss  geworden  ist,  um  so  leichter  werden,  auch  ohne  dass  patho- 
logische Veränderungen  vorhanden  .sind,  Verletzungen  der  Gehirnrinde 
beim  Abziehen  der  Pia  entstehen,  es  ist  deshalb  durchaus  gerecht- 
fertigt, in  solchen  Fällen  das  Abziehen  zu  unterlassen,  wie  denn  über- 
haupt dasselbe  bei  normalem  Verhalten  der  Pia  überflüssig  erscheint. 

Nachdem  die  Pia  entfernt  worden  ist,  kann  man  nun  die  Grösse 
und  Gestalt,  sowie  das  Gewicht  des  Gehirnes  im  Ganzen  feststeilen, 
vor  allen  Dingen  aber  hat  man  die  allgemeinen  Verhältnisse  der  AVin- 
dungen  zu  beachten.  Der  sagittalc  Durchmesser  des  normalen  Ge- 
hirnes Erwachsener  beträgt  160 — 170  mm  beim  männlichen,  150  bis 
160  mm  beim  weiblichen  Geschlecht,  der  grösste  transversale  bei  bei- 
den 140,  der  grösste  verticale  125  mm;  das  Gehirnvolumen  erreicht 
durchschnittlich  1330  ccm,  sein  absolutes  Gewicht  (vgl.  auch  S.  123) 
beträgt  bei  Männern  1375  g (von  960 — 1800),  bei  Frauen  1245  g (von 
880—1600),  sein  speeifisches  1035 — 1040.  Das  \7erhältniss  des  Gc- 
hirngewichts  zum  Körpergewicht  ist  ca.  2 : 100.  Die  Zahl  der  Gehirn- 
windungen, die  Tiefe  der  Zwischen  furchen  mag  man  beachten,  doch 
dabei  auch  nicht  vergessen,  dass  man  daraus  einen  sicheren  Schluss 
auf  die  geistigen  Fähigkeiten  der  Individuen  nicht  machen  kann;  da- 
gegen giebt.  die  Form  der  Gyri  oft  wichtige  Fingerzeige  für  Ver- 
änderungen im  Gehirn  selbst;  hei  allgemeiner  Atrophie  des  Gehirnes 
sind  sie  schmal  und  spitz,  dagegen  breit  und  abgeplattet  (durch  Druck 
gegen  das  Schädeldach),  wenn  aus  irgend  einer  Ursache  das  Volumen 
des  Gehirns  vermehrt  ist. 
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Der  Blutgehalt  der  Rinde  im  allgemeinen  ist  von  aussen  schwer 
festzustellen,  da  beim  Abziehen  der  Pia  die  oberflächlichsten  Gefässchen 
mit  herausgerissen  werden;  es  werden  aber  aus  diesem  Grunde  reich- 
lich vorhandene  Blutpunkte  schon  einen  Schluss  auf  starken  Blutgehalt 
gestatten.  Zuweilen  und  grade  sehr  häufig  in  Verbindung  mit  den 
vorher  erwähnten  Adhäsionen  der  Pia  mater  findet  man  Veränderungen 
in  der  normaler  Weise  gleichmässig  grauen  Farbe  der  Oberfläche,  indem 
kleinere  oder  grössere  Strecken  (besonders  die  beim  Abziehen  der  Pia 
verletzten)  eine  rüthliche,  selbst  violette,  hortensiaartige  Färbung  dar- 
bieten. 

Massige  sowie  punktförmige  Hämorrhagicn  kommen  an  den 
verschiedensten  Stellen  in  Folge  von  traumatischen  Einwirkungen  vor; 
die  punktförmigen,  welche  sich  von  Blutpunkten  dadurch  unterscheiden, 
dass  sie  sich  nicht  abspülen  lassen,  weil  das  Blut  im  Gewebe  selbst 
liegt,  finden  sich  auch  bei  frischer  Entzündung  und  bei  Embolien  der 
Arterien  sowie  Thrombosen  der  Venen  (nach  Sinusthrombose);  es  ist 
dann  zugleich  meistens  eine  Erweichung  der  betreffenden  Abschnitte 
damit  verbunden. 

Als  Folgen  früherer  traumatischer  Blutungen  sieht  man  ganze 
Windungen  verschmälert  (Fig.  25)  oder  auch  nur  ihre  Oberfläche  etwas 


Fig.  25. 


Oberflächlicher  brauner  Erweichungsherd  der  3.  linken  Stirnwindung. 


vertieft  und  zugleich  bräunlich  (durch  umgewandcltes  Blutpigment)  ge- 
färbt. Die  Pia  ist  verdickt,  an  Stelle  der  geschwundenen  Gehirn- 
substanz findet  man  ein  weiches,  feinfaseriges  Maschenwerk.  Im  Be- 
reiche dieser  braunen  Flecken  (Plaques  jaunes)  ist  sehr  häufig  eine 
Verkalkung  der  Ganglienzellen  der  Rinde  zu  finden  (s.  S.  80).  Es 
sind  besonders  die  grossen  Pyramidenzellen  leicht  an  Quetschpräparaten 
zu  erkennen.  Neben  ihnen  findet  man  in  denselben  Präparaten  auch 
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das  Pigment,  theils  klumpiges  eisenhaltiges  oder  eisenfreies,  theils 
eisenfreie  rhombische  Hämatoidinkrystalle. 

Weitere  herdweise  Veränderungen  der  Oberllächc  werden  hervor- 
gerufen durch  entzündliche  und  nicht  ent- 
zündliche Neubildungen,  Tube rk eiknoten 
(die  Bezeichnung  Solitärtuberkel  ist  unge- 
eignet, da  sie  oft  in  grosser  Zahl  Vorkom- 
men) und  Guramata,  auch  wohl  Sarcome, 
welche  in  der  Regel  eine  beträchtlichere 
Grösse  erreichen  als  jene.  Die  makro- 
skopische Differentialdiagnose  ist  oft  sein- 
schwer,  ja  manchmal  unmöglich,  oder  doch 
nur  mit  Zulnilfenahme  der  übrigen  Sections- 
befunde  zu  stellen.  Die  Tuberkel  (Fig.  26) 
sind  oft  noch  am  leichtesten  daran  zu  er- 
kennen, dass  in  der  die  gelbe  käsige  Mitte 
umgebenden,  ganz  durchscheinenden  Zone  einzelne  graue  submiliare  Tuber- 
kelknötchen hervortreten;  ferner  ist  bei  Tuberkeln  dieYerkäsungausgedehn- 
ter  und  gleichmässiger,  bei  Gummigeschwülsten  unregelmässiger, indem  hier 
die  gelben,  abgestorbenen  Massen  von  breiteren  Zonen  eines  weicheren  oder 
derberen,  grauen  Gewebes  umgeben  oder  durchbrochen  sind.  Endlich 
erweichen  wenigstens  grössere  Tuberkelknoten  oft  im  Centrum,  was 
bei  Gummigeschwülsten  in  der  Regel  nicht  vorkommt,  während  um- 
gekehrt Erweichung  der  umgebenden  Hirnmasse  mehr  bei  Syphilis  als 
bei  Tuberkulose  sich  einstelit.  Am  meisten  Schwierigkeiten  macht  oft 
die  Unterscheidung  von  Sarcom  resp.  Gliosarcom  und  Gummigeschwulst, 
da  bekanntlich  auch  grade  die  Sarcome  so  häufig  partiell  necrotisch 
werden  und  verfetten.  Trotzdem  wird  man  eine  Geschwulst,  die  in 
einer  grauen,  durchscheinenden  oder  derberen,  fibrösen  Grundmasse 
zahlreiche  homogene  gelbe  Massen  eingesprengt  enthält,  zumal  wenn 
diese  eine  derbere  Consistenz  besitzen,  als  eine  der  Syphilis  zugehörige 
ansehen  dürfen. 

Die  frische  mikroskopische  Untersuchung  der  Tuberkelknoten  an 
Zupfpräparaten  zeigt  in  den  grauen  peripherischen  Schichten  häufig 
deutlich  einzelne  submiliare,  oft  mächtige  Riesenzellen  einschliessende 
Tuberkel  in  ein  gefässhaltiges  zellenreiches  Granulationsgewebe  einge- 
bettet; bei  den  Gummositäten  findet  man  gleichfalls  ein  zellenreiches 
Granulationsgewebe  oder  ein  etwas  dichteres,  mehr  faseriges  Binde- 
gewebe mit  wohl  ausgebildeten,  vielfach  verfetteten  Spindel-  und  Netz- 
zellen, in  den  gelben  Stellen  eine  dichte  amorphe,  hie  und  da  streifige 
Grundsubstanz  mit  zahlreichen  Fettkörnchen,  aber  ohne  richtige  Fett- 
körnchen-Kugeln, die  dagegen  in  den  Sarcomen  in  der  Regel  an  den 
verfetteten  Stellen  sehr  schön  entwickelt  sind  und  lose  in  der  Grund- 
substanz liegen,  ln  der  Umgebung  findet  man  hier  dann  die  gross- 
kernigen Sarcomzellen  oder  die  Spinnenzellen  der  Gliome,  welche  den 
Gummositäten  fehlen.  An  Schnitten  von  den  gehärteten  Organen  er- 
weisen sich  in  den  meisten  Fällen  die  Tuberkelknoten  als  Conglomerate 
submiliarer  Tuberkel  (Conglomeratknoten),  die  selbst  in  den  käsigen 
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Fig.  20. 


Tuberkelconglomeratknoten  im  Tons, 
nat.  Gr. 

Ausgedehnte  Yerkiisung,  giaue  Rand- 
zone. 
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centralen  Partien  stellenweise  noch  erkennbar  sind,  hauptsächlich  aber 


in  der  Peripherie  der  Käsemassen  (Fig. 
lationsgewebe  als  isolirte  oder  bereits 

Fig.  27. 
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27)  in  gefässhaltigem  Granu- 
zusammengehäufte  epithelioid- 
zellige und  darum  an  den 
gefärbten  Präparaten  heller 
erscheinende  Knötchen  her- 
vortreten; vereinzelt  finden 
sich  auch  disseminirte  Tu- 
berkel in  den  adventitiellen 
Gefässscheiden  der  umge- 
benden Gehirnsubstanz.  In 
selteneren  Fällen  sieht  man 
keine  einzelnen  Tuberkel, 
sondern  nur  eine  gleich- 
mässige  grosszeilige,  in 
Verkäsung  übergehende 
Neubildung  (Encephalitis 
productiva  caseosa),  deren 
Gehalt  an  Tuberkelbacillen 
aber  über  ihre  Natur  keinen 
Zweifel  lässt.  Bei  den  Sy- 
philomen  ist  auch  an 
Schnitten  neben  den  Ne- 
crosen  die  in  der  Orga- 
nisation zu  Bindegewebe 
weiter  vorgeschrittene  Gra- 
nulationsbildung charakte- 
ristisch, hauptsächlich  aberdie  Verkleinerung  der  Arterienlumina  durch  pro- 
liferirende  Endarteriitis,  welche  wohl  auch  die  Ursache  für  die  so  häufigen 
Erweichungen  der  umgebenden  Hirnmasse  darstellt.  Bei  den  Sarcomen 
ist  eine  sarcomatöse  Degeneration  der  Gefässwandungen  oft  in  grosser 
Ausdehnung  vorhanden. 


Vom  Bande  eines  Congloroerattuberkelknotens  des  Gehirns. 
Schw.  Vergr. 

k das  kiisige  Centrum,  umgeben  von  Granulationsgewebo  (g) 
mit  GefUssen,  in  welches  sowohl  einzelne  submiliare  Biesen- 
zellentuberkel wie  Haufen  von  solchen  eingelagert  sind. 


10.  Innere  Untersuchung  des  Gehirns. 

Es  ist  nun  die  Zeit  zur  Section  des  Gehirns  gekommen,  welche, 
wenn  nicht  durch  die  Besonderheit  des  Falles  eine  andere  Methode 
angezeigt  erscheint,  in  der  Weise  vorgenommen  wird,  dass  in  jedem 
Abschnitt  zuerst  die  Kammern,  dann  die  dieselben  begrenzenden  Theile 
untersucht  werden. 

a.  Untersuchung  der  Kammern  des  Grosshirns. 

Man  macht  demnach,  nachdem  man  das  Gehirn  in  der  Lage,  welche  das  eigene 
hat,  vor  sich  gelegt  und  mit  dem  Finger  die  Hemisphären  etwas  auseinander  gedrängt 
hat,  so  dass  man  den  Balken  übersieht,  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die  Decke 
der  linken  Seitenkammer  in  der  Ausdehnung  des  mittleren  Längsdrittels  und  etwa 
2 — 8 mm  nach  aussen  von  der  Raphe  des  Balkens.  Der  Schnitt  darf  nicht  zu  tiei 
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gemacht  werden,  damit  die  grossen  Ganglien  nicht  verletzt  werden.  Nun  kann  man 
bereits  etwa  vorhandenen  abnormen  Inhalt  erkennen  und  seine  Beschaffenheit  fest- 
steilen.  Man  sieht  einen  Theil  des  Nucleus  oaudatus  und  des  Thalamus  opticus 
sowie  den  Anfang  des  Plexus  chorioides,  welcher  die  Stelle  anzeigt,  an  der  das 
Messer  in  hall)  senkrechter  Richtung  nach  aussen  und  sonst  parallel  dem  Balken 
gestellt  angesetzt  wird,  uin  in  einem  nach  hinten  und  etwas  nach  aussen  gerichteten 
Zuge  das  flinterhorn  zu  eröffnen  und  den  Ocoipitallappcn  zu  durehschneiden.  Die 
linke  Hand  umfasst  dabei  die  Hemisphäre  so,  dass  der  Daumen  an  die  mediale 
Fläche,  die  übrigen  Finger  an  die  Basis  zu  liegen  kommen.  Es  darf  aber  nicht  das 
Gehirn'  nach  aussen  gezogen,  sondern  dasselbe  muss  möglichst  in  seiner  regelmässigen 
Lage  erhalten  werden.  Nunmehr  fasst  man  das  Messer  wie  einen  Violinbogen,  dreht  das- 
selbe aber  um  einen  viertel  Kreisbogen,  so  dass  man  von  sich  weg  schneiden  kann, 
setzt  es  am  vorderen  Ende  des  Ventrikel- Eröffnungsschnittes  an  und  führt  cs  nach 
vorn  und  wenig  nach  aussen  in  das  Vorderhorn  und  durch  die  Spitze  des  Stirn- 
lappens. Endlich  verbindet  man  die  beiden  letztgeführten  Schnitte  durch  einen 
senkrechten  oder  wenig  nach  aussen  geneigten  an  der  Aussenseite  der  grossen  Ganglien 
hergeführten,  bis  zur  Rinde  der  Unterfläehc  reichenden  Schnitt,  durch  welchen  also 
die  "'linke  Hemisphäre  in  Form  eines  Prismas  mit  convexer  unterer  Fläche  abgetrennt 
wird.  Nachdem  man  darauf  das  Gehirn  durch  Drehung  des  Tellers  mit  seiner  Stirn- 
seite sich  zugewandt  hat,  wird  dieselbe  Schnittreihe  auf  der  rechten  Seite  mutatis 
mutandis  wiederholt.  Darauf  fasst  man  den  Balken  und  Fornix  in  der  Mitte,  hebt 
sie  in  die  Höhe,  durchschneidet  sie  von  unten  nach  oben  entsprechend  dem  Foramen 
Monroi,  in  welches  das  Messer  eingeführt  wird,  und  klappt  die  Theilc  nach  hinten 
zurück.  Der  dritte  Ventrikel  ist  nun  noch  von  der  Tela  chorioides  bedeckt, 
welche  ebenfalls  von  vorn  nach  hinten  über  die  Zirbel  und  die  Vierhügel  zurück- 
geschlagen  wird,  während  man  die  aus  den  grossen  Ganglien  in  sie  eintretenden 
Venen  mit  dem  Messer  durchtrennt. 

Man  übersieht  nun  die  Seitenkammern  mit  Vorder-  und  Hinter- 
hörnern  sowie  den  dritten  Ventrikel  und  hat  auf  ihre  Weite,  ihren 
Inhalt  (normal  höchstens  1 Theelöffel  voll  Flüssigkeit),  auf  den  Zu- 
stand des  Ependyms  sowie  den  der  Tela  und  der  Plexus  chori- 
oides zu  achten. 

1.  Die  Erweiterung  der  Ventrikel  betrifft  am  häufigsten  die 
Seitenhöhlen,  ist  doppelseitig,  selten  einseitig  oder  auf  ein  Horn 
(Hinterhorn)  beschränkt.  Sie  wird  durch  eine  wässerige,  klare  Flüssig- 
keit, seltener  durch  Eiter  bewirkt  und  als  Hydrocephalus  bezw. 
Pyoeephalus  internus  s.  ventrieularis  (Fig.  28)  bezeichnet.  Der 
Hydrocephalus  ist  angeboren  oder  erworben;  im  letzten  Falle  entweder 
entzündlicher  Natur  oder  rein  mechanisch,  z.  B.  durch  Druck  einer 
Geschwulst  des  Kleinhirns  auf  die  Vena  magna  Galeni  erzeugt,  weshalb 
man  diese  immer  genau  verfolgen  muss,  oder  durch  Atrophie  des 
Gehirns  bedingt  (Hydrocephalus  ex  vacuo).  Bei  dem  letzten,  der  selten 
auch  angeboren  vorkommt,  ist  der  äussere  Umfang  des  Gehirns  nicht 
vermehrt,  wohl  aber  bei  den  übrigen  Formen.  So  lange  bei  diesen 
der  Schädel  noch  nachgiebig  ist,  wird  er  erweitert  (s.  die  Abbildung 
des  hydrocephalischen  Schädels  S.  89)  und  wenn  dabei  auch  das  Ge- 
hirn sehr  verdünnt  erscheint,  so  ist  es  doch  oft  weniger  atrophisch 
als  in  den  Fällen,  wo  der  Raum  für  das  Wasser  nur  durch  Schwund 
von  Gehirnsubstanz  (besonders  weisser)  beschafft  werden  konnte.  Beim 
angeborenen  Hydrocephalus  kommen  demnach  die  stärksten  Schädcl- 
vergrösserungen  vor.  Tlieile  des  Kleinhirns  werden  in  die  Wirbelhöhle 
hineingedrängt,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  an  der  Squama  ossis 
occipitis,  auch  über  der  Nase  im  Os  front,  etc.  können  neue  Löcher 
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entstehen,  aus  welchen  das  Gehirn  hervortritt  und  die  äussere  Haut 
kugelig  vorwölbt  (Hydrcncephalocele).  Nicht  immer  ist  freilich 
bei  solchen  Celen  Gehirn  mit  ausgetreten,  sondern  es  kann  eine  ähn- 
liche Veränderung  durch  sehr  starkes  Oedema  bullosum  piae  matris 
erzeugt  werden  (llydromeningocele).  Bei  ausgedehnter  Spaltung 


Fig.  28. 


Hydrocephalus  internus. 

Erweiterung  der  Seitenhöhlon  mit  Einschluss  der  Unterhörner,  Abplattung  der  grossen  Ganglien. 


des  Cranium  spricht  man  von  Cranioschisis,  und  von  Acranie,  wenn 
das  ganze  Schädeldach  bis  auf  einige  Rudera  fehlt.  Dabei  kann  das 
Gehirn  noch  mehr  oder  weniger  gut  erhalten  (partielle  Anencepluilie, 
Hemicephalie)  oder  völlig  defect  sein  (Aneneephalie),  was  als  Resultat 
des  Platzens  der  hydropischen  Gehirnblase  angesehen  worden  ist.  Mit 
dieser  Veränderung  ist  oft  Spina  bifida  im  Hals-  und  Rückentheil  ver- 
bunden. Es  muss  indessen  hier  wie  schon  bei  der  entsprechenden 
Atfection  der  Wirbelsäule  bemerkt  werden,  dass  keineswegs  jede  Anen- 
cephalie  oder  Hemicephalie  durch  Hydrocephalus  erzeugt  ist,  dass  viel- 
mehr wahrscheinlich  die  Mehrzahl  dieser  Affectionen  als  Bildungs- 
störungen in  Folge  von  Störungen  seitens  des  Amnion  (Verwachsungen  etc.) 
zu  betrachten  sind. 

2.  Das  Ependym  bildet  normal  einen  glatten,  dünnen,  farblosen, 
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durchscheinenden  Ueberzug  der  Höhlenwandungen  und  kann  patho- 
logisch sowohl  erweichen  wie  verhärten  und  damit  zugleich  sich  ver- 
dicken. In  Erweichung  findet  man  es  meistens  bei  chronischem  Hydro- 
cephalus,  wobei  es  sich  zugleich  als  eine  schmierige,  gallertige  Masse 
von  seiner  Unterlage  abhebt;  verhärtet,  manchmal  bis  zu  der  Härte 
des  derbsten  Bindegewebes  (Ependymitis  chronica)  erscheint  es  bei 
chronisch  indurativen  Zuständen  der  Gohirnsubstanz,  Sclerosc  etc. , da- 
bei ist  es  in  der  Regel  auch  verdickt  und  zwar  sowohl  im  Ganzen, 
gleichmässig,  als  auch  partiell,  wellenförmig  und  in  Form  kleiner  knötchen- 
förmiger oder  warziger  Erhebungen  (Ependymitis  proliferans  granu- 
losa).  Letztere  finden  sich  relativ  häufig  bei  allen  möglichen  Zuständen  und 
kommen  mit  Verdickungen  der  Pia  mater  zugleich  vor.  Hie,  kleinsten 
Thautröpfchcn  ähnlichen  Verdickungen  (die  jedoch  auch  die  Grösse 
von  Hirsekörnern  und  selbst  von  Erbsen  in  seltenen  Fällen  erreichen 
können)  sitzen  am  häufigsten  zu  beiden  Seiten  des  Septum  pellucidum 
und  an  den  Rändern  des  Streifenhügels.  Sie  kommen  übrigens  im 
vierten  Ventrikel  noch  häufiger  vor  als  im  Seitenventrikel,  ln  Wasser 
zerzupft  sieht  man  einen  Filz  äusserst  zarter  bindegewebiger,  in  Essig- 
säure quellender  Fädchen  (Glia),  welche  eine  verschieden  grosse  Menge 
von  Zellen  und  meist  sehr  reichliche  Corpora  amylacea  einschliessen. 
Nach  Maceration  kleiner  Stückchen  kann  man  leicht  die  Fädchen  als 
Ausläufer  der  Zellen  (Spinnenzellen,  Hciters’sche  Zellen)  erkennen. 
An  Schnitten  nehmen  die  Knötchen  bei  Gliafärbung  nach  Weigert 
oder  Mallory  eine  starke  Färbung  an.  Auf  diese  Weise,  aber  sicher 
eben  nur  auf  mikroskopischem  Wege,  lassen  sich  die  gliösen  Ependvm- 
knötchen  von  den  ihnen  makroskopisch  durchaus  gleichenden  Epen- 
dymtuberkeln  unterscheiden,  welche  bei  tuberkulösem  Hydrocephalus 
internus  und  tuberkulöser  Basilarmeningitis  nur  selten  vermisst  werden. 
Sie  bestehen  aus  Zellen,  enthalten  keine  Gliawucherung,  wohl  aber 
Tuberkelbacillen.  Durch  eine  chronische  Entzündung  können  auch 
Verwachsungen  des  Ependyms  herbeigeführt  werden,  die  oft  nur 
partiell  sind,  am  häufigsten  in  den  Hinterhörnern,  wo  dann  die  peri- 
pherischen noch  offenen,  von  der  centralen  Höhle  getrennten  Theile 
cystisch  ausgedehnt  sein  können  (Hydrocele  cornu  posterioris). 
Diese  Abschliessungen  können  sogar  in  mehrfacher  Zahl  vorhanden  sein. 

Unter  dem  Ependym  der  Seitenkammern  liegen  grosse  venöse  Ge- 
fässe,  welche  an  verschiedenen  Stellen  in  die  Gefässplatte  übertreten 
und  zur  Vena  magna  Galeni  Zusammenflüssen.  Kleine  mehrfache  Blu- 
tungen in  und  unter  dem  Ependym  (insbesondere  am  Fornix  und  der 
Auskleidung  des  dritten  Ventrikels)  kommen  nicht  ganz  selten,  beson- 
ders bei  Meningitis  tuberculosa  etc.  vor. 

Zur  Untersuchung  des  Unterhorns  mit  dem  Pes  hippocampi  major  muss  man 
an  der  äusseren  Seite  des  Sehhügels  von  der  Oeffnung  des  Kornes  anfangend  den 
Schnitt  nach  vorn  und  aussen  führen.  Die  in  dem  Unterhorn  liegenden  Plexus 
können  ohne  Eröffnung  desselben  leicht  zur  Untersuchung  hervorgezogen  werden. 

3.  Bei  der  Untersuchung  der  Tela  und  Plexus  chorioides  sind 
ihr  Blutgehalt  und  etwaige  pathologische  Veränderungen  zu  beachten. 
Bei  Basilarmeningitis  schreitet  die  Eiterung  oder  die  Entwicklung  von 
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Tuberkeln  auch  zuweilen  nach  der  Tela  und  den  Plexus  fort,  doch  sind 
hier  die  Tuberkel  schwer  zu  erkennen,  da  schon  normalerweise  kleine 
papilläre  Bildungen  hier  vorhanden  sind,  welche  leicht  mit  Tuberkeln 
verwechselt  werden  könnten.  Will  man  sicher  gehen  (ohne  mikrosko- 
pische Untersuchung),  so  muss  man  die  verdächtigen  Stellen  auf  einer 
dunkelen  Unterlage  ausbreiten,  worauf  man  dann  etwa  vorhandeneTuberkcl 
längs  der  Gefässchen  sitzen  sieht.  Die  Gefässplatte  muss  besonders 
in  allen  jenen  Fällen  genau  betrachtet  werden,  in  welchen  sich  ein 
abnormer  Inhalt  in  den  Ventrikeln  findet,  da  sie  meistens,  wenn  auch 
nicht  immer,  die  Flüssigkeitsabgabe  in  die  Ventrikel  besorgt.  Die  Be- 
deutung der  in  der  Tela  verlaufenden  Vena  magna  Galeni  für  viele 
Fälle  von  Hvdrocephalus  (durch  Stauung)  ist  schon  S.  115  hervor- 
gehoben worden.  In  den  Plexus  kommen  häufig,  besonders  an  ihrer 
Umbeugestelle  in  das  Unterhorn,  dem  Glomus,  hirsekorn-,  erbsen-  bis 
kirschkerngrosse,  klaren  Inhalt  einschliessende  cystenähnliche  Bildungen 
vor,  welche  in  Wirklichkeit  umschriebene  ödematöse  Schwellungen  des 
Bindegewebes  (Oedema  bullosum)  darstellen,  wie  man  leicht  erkennen 
kann,  wenn  man  solche  Plexus  in  kochendes  Wasser  taucht  und  dann 
Schnitte  von  den  nun  gehärteten  „Cysten“  macht.  Zarte  Bindegewebs- 
fasern und  selbst  Gefässe,  von  reichlichen  körnigen  Eiweissgerinnseln 
eingeschlossen  und  meist  von  zahlreichen  geschichteten  Kalkkugeln  be- 
gleitet, durchziehen  das  Gebilde.  Eine  Verwechslung  mit  Cysticerken, 
Avelche  ebenfalls  hier  Vorkommen  können,  ist  unschwer  zu  vermeiden. 
Von  letzteren  ist  noch  zu  bemerken,  dass  sie  auch  frei  in  den  Ven- 
trikelhöhlen, sowie  in  sehr  seltenen  Fällen  als  traubenförmig  verzweigte 
Blasen  (C.  raccmosus)  gefunden  wurden. 

Da  sowohl  Ependym  wie  Tela  und  Plexus  von  Epithel  überzogen 
sind,  so  können  von  ihnen  primäre  Krebsbildungen  ausgehen,  welche 
gern  einen  papillären  Charakter  annehmen.  Im  Stroma  gibt  es  schlei- 
mige Degeneration  und  cystoide  Umwandlung,  in  den  Krebskörpern 
Schichtungskugeln,  obwohl  im  allgemeinen  die  Krebszellen  cyliuderförmige 
Gestalt  haben. 


b.  Section  des  Grosshirns. 

1.  Untersuchung  der  Halbkugeln. 

Zur  weiteren  Untersuchung  der  Hemisphären  des  Grosshirns  legt  man  erst 
die  linke  auf  die  linke  Hand  und  führt  nun  grade  (nicht  gebogene)  und  senkrechte 
Schnitte  immer  von  der  oberen  Kante  aus  naeli  der  convexen  Fläche  zu,  indem  man 
stets  den  kleinen  Finger  und  seinen  Ballen  unter  die  Stelle  des.  Schnittes  legt  und 
durch  leichtes  Aufwärtsbewegen  derselben  die  Schnittflächen  auseinander  fallen  lässt. 
Man  braucht  auf  diese  Weise  die  Schnittflächen  weder  mit  dem  Messer  noch  mit 
dem  Finger  zu  berühren  und  verhütet  also  so  am  besten  künstliche  Veränderungen. 
Indem  man  jedes  durch  den  Schnitt  entstandene  prismatische  Stück  wiederum  von 
der  oberen  Kante  aus  durchschneidet  (nur  an  der  äusseren  durch  den  ersten  Schnitt 
abgetrennten  Hälfte  der  Hemisphäre  ist  es  gut.  zunächst  einen  Schnitt  mitten  durch 
die  Fläche  des  Marks  zu  legen),  kann  man  die  gesammte  centrale  Markmasse  aufs 
genaueste  durchmustern.  Die  Schnitte  dürfen  nicht  so  tief  geführt  werden,  dass 
die  Theile  gänzlich  von  einander  getrennt  werden,  müssen  aber  andererseits  auch 
wieder  so  tief  gehen,  dass  man  auch  die  Rindensubstanz  an  vielen  Stellen  genau 
untersuchen  kann  (Fig.  29).  Nachdem  man  nun  die  rechte  Hemisphäre  durch  wagt- 
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rechte  Drehung  «los  Tellers  in  den  Bereich  der  linken  Hand  gebracht  hat,  wird  die- 
selbe in  gleicher  \\  eise  durchschnitten. 

Zu  beachten  ist  die  Beschaffenheit  der  Schnittflächen  in  Bezug  auf 
Feuchtigkeit  (ob  feuchtglänzend  [ödematös]  oder  trocken),  sowie  auf 
die  Zahl  und  Grösse  der  Blutpunkte  (aus  durchschnittenen  \ enen 
hervorquellende  Blutströpfchen).  Auch  hier,  wie  an  der  Oberfläche 
des  Gehirns,  unterscheiden  sich  die  Blutpunkte  von  den  pun  kt  1 Ölun- 
gen Hämorrhagien  dadurch,  dass  jene  abgespült  werden  können, 
diese  nicht.  An  sehr  feuchter  Schnittfläche  (Oedem)  laufen  die  Bluts- 
tröpfchenschnell auseinander;  wenn  sie  nach  dem  Abspülen  schnell  und 
in  grosser  Anzahl  wieder  erscheinen,  so  kann  man  auf  einen  grossen 
Blutgehalt  der  Markgefässe  schlossen.  Auch  hier  sind  diese  sicht- 
baren Gefässe  keine  Capillaren,  sondern  kleine  Venen;  eine  Capillar- 
hyperämie  der  weissen  Substanz  erkennt  man  an  der  gleichmässigen, 
oft  fleckweisen,  rosigen  Färbung.  Bei  sehr  weichen  Gehirnen  zeigen 
sich  an  den  Schnittflächen  häufig  nicht  rothe  Pünktchen,  sondern  lothe 
Streifchen,  welche  auch  nicht  beim  Wasser  aufgiessen  verschwinden.  Es 
sind  das  die  bluthaltigen  kleinen  Venen  selbst,  welche  nicht  glatt  durch- 
schnitten, sondern  beim  Schneiden  aus  der  weichen  Umgebung  heraus- 
gezerrt wurden. 

Sehr  wichtig  ist  die  Beachtung  der  Grössenverhältnisse,  so- 
wohl der  Hemisphären  im  Ganzen,  wie  ihrer  beiden  Theile,  vor  allem 
der  Rindensubstanz.  In  dieser  Beziehung  sind  auch  die  Oberflächen- 
Verhältnisse  der  beiden  Substanzen  zu  beachten,  da  man  aus  ihnen 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Schwellung  oder  Atrophie  eines 
oder  des  anderen  Theiles  entnehmen  kann.  Von  den  Atrophien  ist  die 
besonders  die  Rindenschicht  betreffende  Altersatrophie  zu  erwähnen; 
die  Schwellungen  des  Gehirns  können  dreierlei  Ursachen  haben,  sie 
können  rein  hyperämische  sein,  welche  man  leicht  an  der  Farbe, 
der  Grösse  und  Zahl  der  Blutpunkte  u.  s.  w.  erkennt,  oder  sie  können 
sein  ödematöse  mit  sehr  feuchter  Schnittfläche,  oder  parenchymatöse, 
d.  h.  durch  entzündliche  Wucherungsvorgänge  in  der  Neuroglia  bedingte 
(besonders  häufig  bei  kleinen  Kindern).  Die  beiden  letzten  1 ormen 
sind  makroskopisch  sehr  schwer,  häufig  gar  nicht  zu  unterscheiden 
(s.  nachher  unter  Encephalitis  neonatorum).  Bei  manchen  Erkrankun- 
gen (z.  B.  bei  tuberculöser  Meningo-encephalitis,  bei  herdförmiger  Scle- 
rose)  erscheint  die  Abgrenzung  der  Rinde  gegen  das  Mark  weniger 
scharf  und  deutlich,  worauf  deshalb  zu  achten  ist. 

Ueber  die  einzelnen  Krankheiten  des  Gehirns  soll  am  Schlüsse  der 
Beschreibung  von  der  Section  der  verschiedenen  Theile  noch  einiges 
beigebracht  werden. 

2.  Untersuchung  der  grossen  Ganglien. 

Es  folgt  nun  die  Untersuchung  der  grossen  Ganglien,  Streifen-  und  Seli- 
hügel,  welche  man  entweder  in  der  Richtung  des  Faserverlaufes,  also  mit  Schnitten, 
welche  von  dem  Himsticl  fächerförmig  ausstrahlen,  oder  in  querer  Richtung  durch- 
schneiden  kann  (Fig,  29).  Die  letzte  Methode  ist  zur  Vergleichung  der  Beiden  Seiten 
sehr  geeignet,  besonders  wenn  man  mit  einem  grossen  Messer  entsprechende  Stellen 
beider  Seiten  mit  einem  Schnitte  durchtrennt.  Man  bann  sich  dabei  der  eigens  zu 
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diesem  Zwecke  bestimmten  ganz  dünnen,  vorn  abgerundeten  sog.  Gehirnmesser  oder 
eines  dünnen  Amputationsmessers  etc.  bedienen.  Bei  grosser  Weichheit  des  Gehirns 
ist  es  yorthcilhaft,  das  Messer  erst  von  rechts  nach  links  einzuführen  und  dann  genau 
in  gleicher  Richtung  zurückzuziehen.  Damit  die  Schnittflächen  gut  auseinander- 
lallen, fuhrt  man  von  hinten  her  die  linke  Hand  unter  das  Gehirn  und  legt  die' 


Fig.  29. 


SclinittfUhrung  bei  der  Section  des  Gehirns. 

Man  sieht  den  Schnitt,  welcher  linke  Hemisphäre  und  grosse  Ganglien  trennt,  sowie  eine  Anzahl  Schnitte 
in  der  ersten,  die  Schnittrichtung  in  den  grossen  Ganglien  ist  durch  schwarze  Striche  angedeutet,  ebenso 
durch  einen  Strich  die  Schnittrichtung  bei  der  Halbirung  der  linken  Kleinhirnhalbkugel,  während  an  der 
rechten  bereits  einige  weitere  Schnitte  ausgeflihrt  sind.  Die  Schnitte  durch  Pons  und  Medulla  oblongata 
sind  durch  punktirte  Linien  angegeben,  da  sie  von  der  anderen  Seite  her  gemacht  werden  sollen. 

Spitzen  der  zusammengelegten  4 Finger  unter  die  Stellen,  wo  geschnitten  werden 
soll;  ein  leichtes  Heben  der  Finger  nach  der  Anlegung  des  Schnittes  genügt  dann, 
um  die  Schnittflächen  auseinander  klappen  zu  lassen.  Beachtenswerth  ist  die  nor- 
male Differenz  in  der  Färbung  der  grauen  Massen ; geschwänzter  Kern  und  besonders 
äusseres  Glied  des  Linsenkerns  sind  dunkler  und  mehr  bräunlich,  die  beiden  anderen 
Glieder  des  Linsenkems,  sowie  die  drei  des  Sehhügels  sind  heller  und  mehr  gelblich  grau. 

c.  Untersuchung  des  vierten  Ventrikels. 

Um  bei  der  nun  folgenden  Eröffnung  des  vierten  Ventrikels  den  Fornix  zu 
schonen,  trägt  man  denselben  an  der  rechten  Seite  ab  und  klappt  ihn  mit  Zirbel 
und  Tela  nach  links  herüber,  worauf  die  Corpora  quadrigemina  zur  Unter- 
suchung vorliegen,  in  welche  man  der  Quere  nach  einschneidet.  Indem  nun  die 
linke  Hand  das  Kleinhirn  von  unten  stützt,  durchschneidet  man  den  Wurm  dessel- 
ben in  der  Längsrichtung,  wobei  man  sich  daran  zu  erinnern  hat,  dass  die  Rauten- 
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irmbe  hinten  tiefer  liegt  als  vorn,  dass  also  auch  der  Schnitt  hinten  tiefer  gehen 
muss  Hat  man  genau  in  der  Mittellinie  geschnitten,  so  wird  man  auch  den  Aquae- 
ductus Svlvii  mit  erBflnen  können.  Für  die  Untersuchung  des  vierten  Ventrikels 
gilt  das  bei  den  anderen  Gesagte.  Die  so  häufige  körnige  Verdickung  des  Lpendyms 
ist  schon  irüher  erwähnt  worden.  Die  Ausbildung  der  Striae  acusticae  ist  zu  be- 
achten. In  der  Regel  sieht  man  in  ihrer  Nähe  einige  von  bluthaltigen  \enen  her- 
rührende  rothe  Streifen,  welche  mehr  oder  weniger  genau  längs  gerichtet  verlaufen. 
Besonders  genau  muss  der  Boden  des  vierten  Ventrikels  bei  Diabetikern  untersucht 
werden.  Cystioerken,  Geschwülste,  welche  in  den  Ventrikel  hineinragen,  können 
Ursache  von  Hydrocephalus  internus  sein. 


d.  Untersuchung  des  Kleinhirns 

Die  durch  den  Eröffnungsschnitt  des  vierten  Ventrikels  getrennten  Hemisphä- 
ren des  Kleinhirns  werden  nun  in  der  Weise  weiter  zertheilt  (Fig.  29),  dass  jede 
zunächst  durch  einen  vom  vierten  Ventrikel  beginnenden  und  in  der  Richtung  des 
mittleren  Astes  des  Arbor  vitae  mitten  durch  die  Markmasse  nach  dem  convexen 
Rande  hin  geführten  Schnitt  wiederum  in  2 Theile  zerlegt  wird,  welche  zusammen 
eine  fächerförmige  Schnittfläche  mit  centraler  weisser  Substanz  und  grauer  Peripherie 
darstellen.  Inmitten  der  weissen  Substanz  erscheint  die  schmale  graue  zackige  La- 
melle des  Nucleus  dentatus.  Durch  radienartig  von  dem  Kleinhirnstiel  ausstrahlende 
Schnitte  wird  die  Section  dieses  Theiles  und  damit  zugleich  die  Section  des  Gehirns 
von  oben  her  beendet. 

e.  Untersuchung  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata 

Es  erübrigt  noch  die  Section  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes,  sowie  die 
Betrachtung  der  Nerven  an  der  Basis.  Da  zu  dem  Ende  das  Gehirn  umgedreht 
werden  muss,  so  klappt  man  erst  die  Kleinhirn-,  dann  die  Grosshimhemisphären  wie 
die  Blätter  eines  Buches  zusammen,  bis  die  normale  äussere  Gestalt  wieder  herge- 
stellt ist,  und  dreht  dann  das  Gehirn  um  seine  quere  Achse,  nachdem  man  die 
flach  ausgestreckten  Hände  von  den  Seiten  her  unter  dasselbe  geschoben  hat.  Sollte 
sich  bei  der  Untersuchung  des  Gehirns  das  Bcdürfniss  herausgestellt  haben,  einzelne 
Gefässe  noch  einmal  nachzusehen,  so  kann  man  dies  jetzt  noch  sehr  gut  tluin:  dann 
betrachtet  man  die  Nerven  in  Bezug  auf  Grösse  und  Farbe  (ob  etwa  grau)  und 
durchschneidet  endlich  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  in  der  Querrich- 
tung, indem  man  wieder  die  linke  Hand  wie  bei  der  Durchschneidung  der  grossen 
Ganglien  darunter  schiebt.  Bei  allen  diesen  Theilcn,  ebenso  wie  beim  Kleinhirn,  sind 
die  Farbe  und  der  Blutgehalt  besonders  zu  beachten,  wie  es  beim  Grosshirn  aus- 
führlicher erörtert  wurde.  Es  ist  in  allen  Fällen  gut,  bei  vorhandener  Verkalkung 
aber  nothwendig.  die  Artt.  vertebr.  und  basilaris  von  hinten  her  abzupräpariren 
und  nach  vorn  umzuschlagen,  ehe  man  die  Durchschneidung  des  Pons  beginnt.  Zum 
Schluss  der  Section  macht  man  noch  einige  Einschnitte  in  die  Schläfenlappen  und 
nach  Bcdürfniss  auch  noch  in  die  Stirn-  und  Hinterhauptlappen. 

f.  Andere  Methoden  der  Gehirnsection. 

Nicht  immer  ist  es  nothwendig,  manchmal  sogar  unzweckmässig,  das  Gehirn  so 
vollständig  zu  zerschneiden,  wie  es  im  Vorstehenden  gelehrt  worden  ist.  Das  gilt 
insbesondere  für  alle  jene  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  eine  grössere,  schon  von 
aussen  zu  erkennende  Localaffection,  also  etwa  um  eine  Geschwulst,  einen  Abscess 
eine  grosse  Blutung  handelt.  Hierbei  wird  im  Interesse  der  klinischen  Beobachtungen 
das  Hauptaugenmerk  auf  die  Grösse  des  Herdes  und  seine  Lage  in  der  Gehimsub- 
stanz  zu  legen  sein,  damit  man  genau  bestimmen  kann,  welche  Gehirntheile  etwa 
ganz  zerstört,  welche  secundär,  durch  Druck,  Erweichung  etc.  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen worden  sind.  Man  erzielt  die  beste  vorläufige  Uebersicht  über  diese  Verhält- 
nisse, wenn  man  ohne  die  Pia  mater  abzuziehen  und  ohne  andere  Schnitte  vorher 
zu  machen  mit  einem  dünnen  langen  Gehirnmesser  mitten  durch  den  Herd  hindurch 
einen  frontalen  oder,  je  nach  Lage  der  Verhältnisse,  horizontalen  Querschnitt  anlegt, 
welcher  die  gesunde  Gehirnhälfte  zu  gleicher  Zeit  und  möglichst  an  derselben  Stelle 
wie  die  kranke  durchtrennt,  weil  man  so  durch  Vergleichung  der  beiderseitigen 
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Durchschnitte  am  leichtesten  die  Veränderungen  erkennt.  Für  alle  weiteren  Unter- 
suchungen wird  es  sich  immer  empfehlen,  das  Gehirn  zu  erhärten,  weil  die  erkrankte 
Partie  meistens  so  weich  ist,  dass  durch  zahlreichere  Schnitte  die  Erhaltung  der 
Theüe  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  unmöglich  gemacht  wird.  Auch  sind  nach  der 
Härtung  die  eingetretenen  Verschiebungen  der  Tlieile  viel  klarer  zu  erkennen  (siche 
Fig.  35).  Will  man  Gehirn  und  Rückenmark  in  seiner  natürlichen  Lage  erhärten, 
so  geht  man  nach  Marie  bei  etwas  hängendem  Kopf  der  Leiche  (Holzklotz  unter 
den  Rücken)  mit  einem  Troikart  durch  jede  Nasenöflhung  bis  nach  dem  Schädel- 
grund, stösst  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  durch  und  spritzt  nun  durch  die 
Kanüle  mit  einem  Gummischlauch  beiderseits  je  100 — 200ccm  ßproc.  Formollösung.  Um 
Gehirnverletzungen  zu  vermeiden,  darf  der  Troikart  nur  7 — 9 cm  weit  eingestossen  werden. 

Die  obere  Hälfte  des  Gehirns  kann  man  in  normaler  Lage  härten,  wenn  man 
nach  Ausführung  des  Rundsägeschnittes  am  Schädel  mit  einem  Gehimmesser  Gehirn 
und  Häute  diesem  Knochenschnitt  entsprechend  horizontal  durchschneidet,  Schädel 
mit  Inhalt  vorsichtig  abschiebt,  schnell  umdreht  und  dann  in  Härtungsllüssigkeit  ein- 
legt. Auch  wenn  man  nicht  härten  will,  kann  diese  Schnittmethode  mit  Vortheil 
angewendet  werden,  sobald  man  im  Bereiche  des  Knochenschnittes  eine  Gehirnver- 
änderung bemerkt  oder  vermuthet,  da  man  gegebenen  Falles  ein  schönes  Uebersichtsbild 
erhält  und  auf  alle  Fälle  eine  weitergehende  Section  des  Gehirns  noch  anschliessen  kann. 

Die  Neurologen  empfehlen  die  Untersuchung  des  Gehirns  an  Frontalschnitten, 
wie  sie  von  Pitres  und  Nothnagel  angegeben  worden  sind.  Die  Schnitte  erhalten 
ihre  Richtung  durch  die  Rolando’sche  oder  Centralfurche  und  sind  von  vorn  nach 
hinten  durch  folgende  feste  Punkte  bestimmt:  1.  dicht  vor  dem  Knie  des  Balkens, 
2.  entsprechend  dem  Beginn  der  Foss.  Sylvii  an  der  Basis,  3.  unmittelbar  vor  der 
vorderen  Central windung,  4.  durch  die  Centralfurche,  5.  hinter  dem  Balkenwulst  be- 
ginnend Abtrennung  der  hinteren  Centralwindung  von  dem  Scheitellappen,  6.  durch 
die  Fissura  parieto-occipitalis  zwischen  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen.  Die  durch 
diese  Schnitte  abgegrenzten  Theile  des  Centrum  ovale  heissen : Pars  frontalis  anterior, 
P.  fr.  med.,  P.  fr.  post.,  P.  centralis  ant.,  P.  centr.  post.,  Pars  parietalLs,  P.  occipitalis. 

Eine  von  der  gewöhnlichen  durchaus  abweichende  Methode  der  Gehirnsection 
hat  Meynert  angegeben.  Diese  Methode  soll  es  vorzugsweise  ermöglichen,  getrennte 
Wägungen  der  Haupttheile  des  Gehirns  [Hirnmantel*),  Hirnstamm,  Kleinhirn]  vor- 
nehmen zu  können.  Man  legt  das  Gehirn,  dessen  Pia  nicht  vorher  ent- 
fernt wird,  mit  der  Grundfläche  nach  oben  und  präparirt  zunächst  die  Inseln 
vollständig  frei,  so  dass  man  die  drei  sie  begrenzenden  Furchen  deutlich  erkennt. 
Nachdem  man  dann  auch  noch  die  den  grossen  Querschlitz  des  Gehirnes  seitlich 
und  hinten  überbrückende  Pia  durchschnitten  hat,  so  dass  man,  wenn  man  das  ver- 
längerte Mark  mit  Brücke  und  Kleinhirn  etwas  in  die  Höhe  hebt,  einen  freien  Ein- 
blick in  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  erhält,  durchschneidet  man  zunächst  fast 
senkrecht  die  Verbindung  des  Schläfenlappens  mit  dem  Hirnstamm  bis  an  den  Be- 
ginn der  Sylvi’schen  Grube,  dann  hält  man  das  Messer  mehr  horizontal,  um  die  Insel 
zu  umschneiden**),  wobei  das  Messer  aussen  den  3 Grenzfurchen  derselben  folgt, 
innen  aber  dem  äusseren  Winkel  des  Seitenventrikels,  welcher  durch  den  Balken 
und  die  grossen  Ganglien  gebildet  ist  und  welchen  man  durch  stärkeres  Aufheben 
des  Himstammes  leicht  zu  Gesicht  bekommen  kann.  Nachdem  der  Schnitt  auf  beiden 
Seiten  so  weit  geführt  ist,  dringt  man  mit  dem  Messer  von  dem  grossen  Längsschlitz 
aus  in  fast  horizontaler  Richtung  (fast  parallel  der  orbitalen  Oberfläche  der  Stim- 
lappen)  etwa  3 cm  tief  in  die  Substanz  ein  und  schneidet  der  die  Substantia  per- 
forata  anter.  nach  vorn  begrenzenden  Furche  folgend  in  leichtem  convexem  Bogen 
nach  aussen  bis  zu  dem  Inselschnitte  hin.  Nun  werden  der  Stamm  und  das  Kleinhirn  staik 
in  die  Höhe  gehoben,  die  Gewölbeschenkel  und  das  Septum  pcllucidum  dicht  vor  der  vor- 
deren Uommissur  von  unten  her  durchschnitten  und  endlich  wird  (ebenfalls  von  unten 
her)  durch  Trennung  der  letzten  Adhäsionen  vor  dem  Kopfe  des  Streifenhügels  die  Ent- 
fernung des  Himstammes  vollendet.  Die  Trennung  dieses  von  dem  Kleinhirn  ist  sehr 
einfach  durch  die  Durchschneidung  der  verschiedenen  Bindearme  desselben  zu  ermöglichen. 

*)  Der  Hirnmantel  wird  gebildet  von  den  Grosshirnlappen  sammt  Riech ner\  - 

Balken,  Gewölbe  und  Septum  pellucidum. 

**)  Den  Fehler,  welcher  durch  Hinzunahme  der  Insel  Windungen  zum  Stammhirn 
zu  Gunsten  des  letzteren  begangen  wird,  berechnet  Meynert  aut  24  g. 
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Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  erwähnen,  dass  nach  Meyncrt’s  Wägungen  bei 
157  auf  der  Wiener  Irrenanstalt  Gestorbenen  das  mittlere  Gewacht  des  gesummten 
Gehirns  zwfechen  dem  20.  und  69.  Jahre  beim  Manne  1296  g (mit  dem  Maximum 
im  4.  Jahrzehnt),  beim  Weibe  1169  g (mit  dem  Maximum  im  5.  Jahrzehnt)  und  dass 
das  mittlere  Gewicht  des  Hirnmantels  1018  resp.  917,  des  Stammes  143  resp.  - 
und  des  Kleinhirnes  135  resp.  123  g betrug.  Weisbach  fand  für  nicht  geistes- 
kranke Deutsch-Oesterreicher  bei  Männern  resp.  Frauen  Gesaramtgewicht  1314, o resp. 
1 179,52  g.  Grosshirn  1154,97  resp.  1038,90  g,  Kleinhirn  142,20  resp.  125,56  g,  Brücke 

17,33  resp.  15,06  g. 


g.  Oie  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns. 

ist  gleichzeitig  mit  der  des  Rückenmarkes  auf  S.  80)  beschrieben  worden. 


h.  Erkrankungen  des  Gehirns. 

1.  Auf  die  Missbildungen  des  Gehirns , von  welchen  einige  (An- 
encephalie  etc.)  schon  (S.  116)  erwähnt  wurden,  kann  liier  nicht  im  ein- 
zelnen eingegangen  werden,  nur  ein  paar  Bemerkungen  sollen  noch  ge- 
macht werden.  Zunächst  die,  dass  der  sog.  Mikroeephalic  kein  Ata- 
vismus (Rückschlag  zur  Gehirnbildung  unserer  angenommenen  thienschen 
Vorfahren),  sondern  pathologische  Veränderungen  verschiedener  Art  zu 
Grunde  liegen,  welche  bald  als  primäre  oder  secundäre  (durch  vor- 


Fig.  30. 


Porencephalie. 

Defeet  am  hinteren  Ende  der  linken  Sylvi'schen  Grube.  Ein  oberflächlicher  Defect  auch  an  der  linken 

Stirnwimlung. 


zeitige  Verknöcherung  der  Schädelbasis  entstandene)  Lntwickclungs- 
störungen,  bald  als  entzündliche  Atrophien  etc.  sich  erweisen.  Lnt- 
wicklungshemmungen  finden  sich  bei  der  Cyclopie,  wo  die  Trennung 
in  2 Hemisphären  fehlt  (Globoceph alie).  Defecte  (Agenesie)  ein- 
zelner Abschnitte,  des  Balkens  etc.,  unvollständige  Ausbildung  (Hypo- 
plasie derselben,  besonders  auch  Kleinheit  der  Windungen  (Mikro- 
gyrie),  kommen  mit  oder  ohne  äussere  Gestaltveränderung  des  Schädels, 
besonders  bei  Idioten,  Blödsinnigen  u.  s.  w.  vor.  Bei  der  Porence- 
phalie  (Big.  30),  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  angeboren  ist, 
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nach  dem  Wirbelkanal 
weiter  gewachsen  sind, 
im  extrauterinen  Leben 


findet  sich  an  der  Oberfläche  des  Gehirns,  am  häufigsten  unten  und 
seitlich  am  Temporallappen,  an  der  Insel,  ein  mehr  oder  weniger 
grosser,  häufig  kanalartiger  Defect  (Porus),  welcher  bis  zum  Ependym 
des  Seitenventrikels  reicht,  oder  mit  diesem  in  Verbindung  steht  und 
an  der  Oberfläche  von  der  Arachnoidca  bedeckt  ist,  oder  auch  frei 
mündet.  Nach  Kund  rat  sind  es  Circulationsstörungen  verschiedenster 
Art,  welche  während  der  Entwickelung  das  Zugrundegehen  von  Ge- 
hirntheilen  und  abnorme  Wachsthumsvorgänge  in  der  Nachbarschaft 
bedingten. 

Eine  sehr  seltene  angeborene  Abnormität  ist  die  Verlagerung 
kleiner  Abschnitte  grauer  Substanz  in  das  weisse  Marklager  hinein. 
Angeboren  (wesentlich  bei  chron.  cong.  Hydrocephalus)  können  auch 
mehr  oder  weniger  stark  hervortretende,  symmetrische  oder  asymme- 
trische zapfen-  oder  zitzenartige  Fortsätze  an  der  Unterfläche  des 
Kleinhirns  (Tonsille  und  angrenzende  Theile  des  Lobus  poster.  infer.) 
Vorkommen,  welche  so  entstanden  sind,  dass  die  betreffenden  Theile 

verdrängt  worden  und  in  der  abnormen  Lage 
es  können  aber  ähnliche  Missstaltungen  auch 
durch  einfache  Verdrängung  infolge  chronischer 
Druckerhöhung  im  Schädel  erworben  werden,  wenn  die  Gestaltung  des 
Hinterhauptloches  und  des  Wirbelkanales  den  nöthigen  Raum  gewährt. 

2.  Kreislaufstörungen.  Der  anatomische  Befund  bei  Anämie 
(Oligaemie)  steht  in  der  Regel  mit  den  klinischen  Erscheinungen  nicht 

in  Einklang,  da  die  Ge- 
hirnsubstanz schon  normal 
eine  blasse  Färbung  besitzt. 
Eine  H y p e rä  m i e tritt  bei 
entzündlichen  Processen  an 
einzelnen  Abschnitten  ein, 
sie  ist  meist  fleckig,  diffus 
(Capillarhyperämie);  be- 
sonders beachtenswerth  ist 
die  hortensiaartige  Fl  eck ung 
der  Gehirnrinde  bei  Geistes- 
kranken, besonders  bei  Pa- 
ralytikern; die  Stauungs- 
hyperämie erkennt  man  an 
den  grossen,  zahlreichen 
und  nach  dem  Abspülen 
rasch  wiederkehrenden  Blut- 
punkten. Wenn  eine  Hyper- 
ämie länger  bestanden  hat, 
findet  man  mikroskopisch 
stets  mehr  oder  weniger 
grosse  Mengen  von  Pigment 
pflegt  die  Pigmentirung  der 


Traumatische  Blutung  im  Gehirn  bei  Basisfractur.  2 '3  nat.  Gr. 

Bechte  ITemisphiire,  Schnitt  dicht  hinter  dem  vorderen  Ende 
des  Temporallappons  t,  in  welchem  punktförmige  Blutungen. 
Bei  a grösserer  Bluterguss  nebst  punktförmigen  Blutungen  in 
der  Kinde  des  rechten  Frontallappens.  Bei  b grosso  monin- 
geale  Blutung  neben  punktförmigen  Rindenblutungon.  v Vor- 
derhorn der  rechten  Seitenkammer  mit  Blut  gefüllt. 

in  den  Lymphscheidcn  der  Gefässe,  auch 
Ganglienzellen  eine  stärkere  zu  sein. 


Besonders  wichtig  sind  die  Hämorrhagien  (Fig.  31),  welche 
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entweder  als  massige  oder  als  punktförmige  auftreten;  sehr  häufig 
sind  beide  Formen  zusammen  vorhanden,  da  in  der  Umgebung  massige] 
Herde  punktförmige  selten  fehlen.  Es  können  übrigens  punkt  < innige 
Blutungen  durch  Durchschnitte  erweiterter,  mit  resorbirten  Blutkörper- 
chen gefüllter  perivasculärer  Lymphräume  vorgetäuscht  werden.  Bei 
den  aus  traumatischen  Ursachen  entstandenen  Blutungen,  welche  in  der 
Regel  oberflächlich  liegen  und  mit  Blutungen  in  die  Pia  matcr  verbun- 
den sind,  befinden  sich  die  grössten  oft  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung 
gegenüber  (Hämorrhagie  durch  Gegenstoss),  während  an  dieser  selbst 
keine  oder  nur  geringe  Blutaustretungen  stattgefunden  haben.  Die  durch 
Gefässveränderungen  entstandenen  haben  gern  ihren  Sitz  in  den  grossen 


Fig.  32. 


Ganglien  (Fig.  32),  da 
wo  die  Arterien  aus  der 
Sylvi’schen  Grube  in’s 
Gehirn  aufsteigen  und 
brechen  von  da  aus 
leicht  in  die  Seitenkam- 
mern durch.  Wenngleich 
hier  das  Blut  gerinnt, 
so  findet  man  doch  nie- 
mals den  Blutklumpen 
von  Serum  umspült. 

Durch  die  Blutung  wird 
regelmässig  die  Gehirn- 
substanz in  gewisser 
Au  sd  eh  n u n g z erster  t , 

deren  Trümmer  sich  mit 
dem  Blut  zu  einem  rothen 
Brei  (rothe  Erweichung) 
vermischen.  Bleiben  die 
Menschen  am  Leben,  so 
treten  weitere  Verände- 
rungen ein,  welche  später 

noch  genauer  betrachtet  werden  sollen.  Die  Ursachen  der  Blutungen  liegen 
zwar  meist  ausserhalb  des  Gehirns,  aber  es  sind  die  sog.  spontanen  Apo- 
plexien doch  in  der  Regel  durch  vorgängige  Veränderungen  an  den  Gefässcn 
vorbereitet.  Eine  Hauptrolle  spielen  hier  der  atheromatöse  Process  an  den 
grossen  und  kleinen  Arterien,  ferner  aneurysmatische  Erweiterungen  an  den 
kleinsten  Gehirnarterien  und  selbst  anCapillaren.  Abgesehen  von  der  Unter- 
suchung gehärteter  Präparate  kann  man  letztere  auch  an  frischen  Quetsch- 
präparaten  oder,  wenn  es  sich  um  etwas  grössere  Gefässchen  handelt,  an 
ausgezupften  Arterien  untersuchen,  doch  gelingt  es  oft  erst  nach  langem  und 
sorgfältigem  Suchen,  die  kleinen  Aneurysmen  aufzufinden.  Sind  anscheinend 
spontan  entstandene  grössere  Blutungen  ohne  Gefässveränderungen  vor- 
handen, so  muss  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  es  sich  um  sog.  trau- 
matische Spätapoplexien  handelt,  die  dadurch  entstanden  sind,  dass 
durch  das  Trauma  (vielleicht  durch  Verschiebungen  des  Liquor  cere- 
brospinalis) kleinere  Veränderungen  gesetzt  wurden  (kleine  Erweichungs- 


Brauner  Erweichungsherd  im  Linsenkern  der  recliten  Seite, 
Horizontalschnitt. 
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necrosen),  in  welche  Gefässwandungen  mit  hinein  gezogen  wurden,  die 
darauf  erst  nach  einiger  Zeit  zerrissen.  Es  wird  dann  vielleicht  noch 
möglich  sein,  am  Rande  des  frischen  Blutherdes  Zeichen  älterer  Ver- 
änderungen mit  dem  Mikroskope  aufzufinden.  — Gerade  in  frischeren 
Blutherden  des  Gehirns  findet  man  mikroskopisch  jene  grossen,  oft  mit 
Blutkörperchen  vollgepfropften  blutkörperchenhaltigen  Zellen,  welche 
dadurch  entstehen,  dass  farblose  Zellen  die  rothen  Körperchen  in  sich 
aufnehmen,  „fressen“.  Man  hat  nur  nöthig,  etwas  Blut  in  1 proc. 
Kochsalzlösung  zu  vertheilen,  um  diese  Zellen  zu  finden;  reines  und 
destillirtes  Wasser  und  noch  mehr  Säuren  sind  zu  vermeiden,  da  die 
farbigen  Blutkörperchen  dadurch  ihren  Farbstoff  verlieren  und  undeut- 
lich werden. 

Embolien  kommen  nicht  nur  an  den  grossen  Gefässen  der  Basis 
vor,  von  welchen  S.  108  die  Rede  war,  sondern  auch  in  kleineren  Ar- 
terien der  Gehirnsubstanz.  Sie  können  einerseits  durch  Anämie  Er- 
weichung, andererseits  Blutungen  bewirken,  doch  gibt  es  im  Gehirn 
keine  eigentlichen  hämorrhagischen  Infarctc,  theils  weil  es  nur  aus- 
nahmsweise und  meist  nur  in  geringer  Ausdehnung  eine  embolische 
Hyperämie  gibt,  theils  weil  sehr  schnell  eine  Erweichung  der  Gehirn- 
substanz eintritt.  Die  Natur  der  Emboli  kann  verschieden  sein:  ein- 
fache und  septische  Thrombusstücke,  letztere  oft  in  grosser  Zahl  bei 
ulceröser  Endocarditis,  Fett  bei  starker  Fettembolie  der  Lungen  oder 
bei  Lipaemie,  mel  anämisches  Pigment  bei  pernieiöser  Malaria,  Pilze. 

Von  dem  allgemeinen  Oedem  des  Gehirns  ist  schon  S.  119  die 
Rede  gewesen.  Partielles  Oedem  kommt  in  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnter Weise  in  der  Umgebung  von  Herderkrankungen  (Neubildun- 
gen, Abscessen,  Blutungen)  vor  und  kann  zu  einer  secundären  Erwei- 
chung der  betreffenden  Hirntheile  führen.  Durch  diffundirten  Blutfarb- 
stoff hat  die  ödematöse  Partie  öfter  eine  hellgelbe  Färbung  (gelbes 
Oedem). 

3.  Entzündungen.  Frische  einfache  Gehirnentzündung  (Encepha- 
litis) wird  man  nur  seltener  zu  sehen  bekommen  und  dann  meist  als 
recurrirende  Entzündung  in  der  Nähe  älterer  Herde.  Schwellung  der 
Gehirnsubstanz,  verbunden  mit  Verringerung  der  Consistenz,  diffuser 
röthlicher  oder  auch  gelblicher  Färbung  (gelbes  Oedem)  und  punkt- 
förmigen Hämorrhagien  wird  auf  entzündliche  Vorgänge  (Encephalitis 
haemorrhagica)  schliessen  lassen. 

Am  häufigsten  bekommt  man  diese  Encephalitis  bei  der  tuberku- 
lösen Basilarmcningitis  zu  Gesicht  und  zwar  an  der  Rinde  der  Insel 
und  benachbarter  Theile,  aber  auch  in  der  grauen  Auskleidung  des 
dritten  Ventrikels,  im  Gewölbe  und  Balken,  in  der  Decke  der  Seiten- 
ventrikel etc.  Ist  die  graue  Substanz  ergriffen,  so  wird  ihre  Dicke 
vermehrt  und  ihre  Grenze  gegen  die  weisse  stets  mehr  oder  wenigei 
verschwommen.  Diese  Entzündung  nimmt  ihren  Ausgang  in  Eiwei- 
chung  und  bewirkt  die  unter  6 (Rückg.  Ernährungsstörungen)  zu 
schildernden  mikroskopischen  Veränderungen.  Geringere  entzündliche 
Veränderungen  der  oberflächlichen  Rindenabschnittc  wird  man,  wenn 


Entzündungen  des  Gehirns. 
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Fig.  33. 


auch  vielleicht  nur  mikroskopisch,  auch  bei  der  einfachen  eiterigen 

^lLnUßei1  einer  °Reihe  von  acuten  In fectionskrankheiten  Typhus  abd In- 
fluenza, Gelenkrheumatismus,  acuten  Exanthemen  etc.  können  kleine 
encephalitische  Iicrdchen  Vorkommen,  welche  mikroskopisch  Zell- 
anhäufungen in  perivasculären  und  periccllularen  Lymphraumen,  Dege- 
neration von  Nervenfasern  und  -zellen  erkennen  lassen. 

Durch  den  Ausgang  in  Abscessbildung  ist  die  eiterige  Entzündung 
(Encephalitis  apostematosa)  gekennzeichnet.  Man  findet  einen 
kleineren  oder  grösseren, 
meistens  in  der  Marksubstanz 
gelegenen  Eiterherd,  in  dessen 
Umgebung  bei  frischeren  1*  allen 
noch  Röthung  und  Schwellung 
der  Gehirnsubstanz  verbunden 
mit  Hämorrhagien  vorhanden 
ist,  der  bei  längerem  Bestehen 
(von  der  3.  bis  5.  Woche  an) 
von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  umschlossen  (Fig.  33) 
und  dadurch  auch  gewisser- 
massen  auf  den  Weg  zur  Hei- 
lung gebracht  ist.  Der  Hirn- 
eiter reagirt  sauer,  besitzt  oft 
einen  üblen  Geruch,  ohne  dass 
direkt  faulige  Zersetzung  vor- 
handen wäre  (Umwandlung 
von  Nervensubstanz),  und  die 
Eiterkörperchen  zeigen  in  der 
Regel  sehr  deutlich  mehrere 
Kerne.  Ob  auch  die  Abscesse 
verfetten  (gelbe  Erweichung) 
und  zu  Cysten  werden  können, 
dürfte  zweifelhaft  sein.  Unter 
den  Ursachen  der  Gehirn- 
abscesse  nehmen  Traumen, 

Erkrankungen  der  Schädel- 
knochen (Felsenbeincaries  z. 

B.)  die  erste  Stelle  ein,  aber 
auch  Erkrankungen  anderer 

Theile  (putride  Bronchitis)  haben  Beziehungen  zu  denselben.  Selten 
sind  aktinomykotische  oder  sonstige  mykotische  (nicht  durch  Bakterien 
erzeugte)  Gehirnabscesse;  aus  erweichten  Conglomeratknoten  können 
sog.  tuberkulöse  Abscesse  hervorgehen. 

Als  Encephalitis  interstitialis  neonatorum  ist  von  Vir - 
chow  eine  Affcction  neugeborener,  insbesondere  syphilitischer  Kinder 
beschrieben  worden,  bei  welcher  derselbe  eine  Wucherung  der  Neuro- 
gliazellen  mit  Neigung  zu  fettiger  Degeneration  annahm.  Der  Befund 


Hirnabscess,  abgokapselt,  im  rechten  Temporallappen. 
Horizontalschnitt. 

S Sylvi'sche  Grube.  K Kleinhirn.  Durch  die  bis  in  die 
grossen  Ganglien  reichende  Verschiebung  Asymmetrie  des 
Schnittes  an  den  Ventrikeln. 
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von  Körnchenzellen  im  Gehirn  neugeborener  Kinder  ist  an  sich  nicht 
pathologisch,  aber  wenn  durch  dichte  Zusammenhäufung  solcher  gelbe 
Flecken  und  Streifen  gebildet  werden  oder  wenn  sie  in  wirklichen  kleinen 
Erweichungsherden  liegen,  so  darf  man  das  als  pathologisch  ansehen. 

Wie  am  Rückenmark,  so  kommen  auch  am  Gehirn  productive 
Veränderungen  vor,  welche,  wie  dort,  den  Ausgang  in  Induration, 
Sclerose  nehmen  können.  Es  gehört  hierher  die  multiple  Sclerose, 
welche  in  zahlreichen  kleineren  oder  grösseren  Herdchen  auftritt,  die 
gewöhnlich  in  der  weissen  Substanz  liegen  und  sich  durch  ihre  graue 
durchscheinende  Farbe,  sowie  durch  ihre  derbe  Consistenz  scharf  von 
der  Umgebung  abheben.  Es  gibt  aber  auch  eine,  die  graue  Substanz 
und  besonders  die  Rinde  ergreifende  Form  der  Sclerose,  welche  zu  einer 
weisslichen  Verfärbung  derselben,  Verwischen  der  Grenze  zwischen 
Mark  und  Kinde  und  zu  beträchtlicher  Consistonzvermehrung  und 
Atrophie  führt,  die  besonders  an  den  Gyris  deutlich  hervortritt.  Solche 

Veränderungen  kommen  auch 
angeboren  vor.  Ilat  man  die 
seltene  Gelegenheit,  die  prolife- 
rirende  Entzündung  in  früherem 
Stadium  anzutreffen,  so  sehen 
die  ergriffenen  Theile  gallertig 
aus,  sind  weich  und  geschwollen. 
Hier  handelt  es  sich  um  eine 
zcllige  Infiltration  der  Neuroglia, 
während  später  die  nervösen 
Bestandteile  unter  der  Ausbil- 
dung eines  Filzes  von  Spinnen- 
zellen und  Bindegewebsfasern, 
in  dem  zahlreiche  Corpora  amy- 
lacea  und  in  wechselnder  Menge 
Körnchenzellen  vorhanden  sind, 

Multiple  Sclerose  des  Gehirns.  Schw.  Vergr.  Färbung  GrUllde  gingen.  All  ddl  die 

Degenerationsherd  um  ein  Blutgefäss  herum.  Durch  SClcrotlSchen Massen  durchzielieil- 
den  Schnitt  ist  eine  Lücke  an  der  einen  Seite  des  Ge-  (J^ri  GefäSSdl  Sind  die  Lympll- 
fässes  entstanden.  scheiden  manchmal  prall  mit 

grossen  Fetttröpfchen  oder  auch 
Pigment  oder  beides  enthaltenden  Zellen  gefüllt.  Dass  überhaupt  die 
Gefässe  einen  grossen  Antheil  an  den  sclerotischen  Vorgängen  haben, 
geht  daraus  hervor,  dass  öfters  in  der  Mitte  der  Herdchen  ein  Gefäss- 
durchschnitt  zu  sehen  ist  (Fig.  34). 

Die  diffuse  interstitielle  Entzündung  der  Hirnrinde,  welche  beson- 
ders bei  paralytischen  Irren  gefunden  wird  (Encephalitis  corticalis, 
Meningo-encephal itis)  ist  schon  S.  111  erwähnt  worden.  Man  fin- 
det auch  bei  ihr  mikroskopisch  (schon  an  frischen  Quetschpräpaiaten 
sichtbar),  Erweiterungen,  manchmal  förmlich  cystischer  Art,  der  Lymph- 
scheiden,  welche  mit  Leukocyten  und  Pigment  gefüllt  sind,  ferner  starke 
Pigmentirung  der  Ganglienzellen,  Verdickung  der  Gefässwände  und  der 


Fig.  84. 


Geschwülste  des  Gehirns. 
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'Neuroglia,  sowie  Atrophie  der  Nervenfasern,  besonders  in  den  oberen 

Rindenschichten.  . 

In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  wesentlich  um  Verdickung  des 
Gliagewebes,  wenn  auch  bei  den  Sclerosen  gewöhnliches  faseriges  Binde- 
gewebe auftreten  kann.  Fine  richtige  Granulationsgewebsbildung 
ckommt  dagegen  bei  der  Kapselbildung  um  Absccssc,  um  1 aiasiten,  bei 
der  Heilung  von  Wunden  des  Gehirns  zustande. 

4.  lieber  die  wichtigsten  infectiösen  Granulome,  tuberkulöse 
und  syphilitische,  ist,  da  sie  meistens  als  meningo-encephalitische 
Proeesse  auftreten,  schon  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Ober- 
flächenveränderungen (s.  S.  113)  das  Wichtigste  gesagt  worden. 

5.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Unter  den  reinen  Ge- 

schwülsten des  Gehirns  sind  die  häufigsten  und  wichtigsten  die  Sar- 
come,  Gliosarcome  und  Gliome,  welche  sowohl  einzeln,  als  auch 
in  mehrfacher  Anzahl  auftreten.  Sie  zeichnen  sich  oft  durch  ihren 
Gefässreichthum  aus,  womit  das  häufige  Auftreten  von  kleineren  und 
.grösseren  Hämorrhagien  zusammenhängt,  welche  zuweilen  zu  plötzlichem 
Tode  führen.  Da  die 
.ge  fäss  reichen  F orm  en 

/zugleich  sehr  weich  zu 
^ein  pliegen,  so  wird 
beim  Eintritt  einer 
grossen  Blutung  sehr 
leicht  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Ge- 
schwülste mit  zertrüm- 
mert und  man  muss 
deshalb  bei  solchen  Blu- 
ttungen, wo  man  über 
die  Aetiologie  im  Zweifel 
: ist,  stets  genau  die  Um- 
.gebung  untersuchen,  ob 
i nicht  Reste  von  Ge- 
>schwulstbildungen  zu 
! finden  sind.  Man  nimmt 
nötigenfalls  die  mikro- 
skopische Untersuchung  zu  Hülfe,  welche  ausserdem  auch  Aufschluss 
über  die  Entstehung  der  Hämorrhagien  gibt,  wenn  man  ein  Gefässchen 
aus  der  Masse  mit  der  Pincetto  herauszieht,  in  Wasser  abpinselt  und 
dann  untersucht.  Es  zeigt  sich  dann  eine  sarcomatöse  Umwandlung 
der  Gefässwandungen,  welche  so  weit  gehen  kann,  dass  schliesslich 
die  Wandung  nur  aus  aneinandergereihten  Sarcomzcllen  bestellt,  die 
natürlich  von  dem  immer  noch  im  Lumen  vorhandenen  Blute  leicht 
auseinander  gedrängt  werden  können. 

Sehr  häufig  sind  auch  secundäre  Degenerationen,  Verfettungen  und 
'Necrosen,  die  sich  durch  gelbe  Flecken  kenntlich  machen,  zuweilen  Er- 
weichungen mit  Bildung  cystoider  Hohlräume  vorhanden.  Um  die  Gc- 

Ortli,  Pathol.-anatom.  Diagnostik,  ß.  Aufl.  cj 


Fig.  35. 


Sarcom  im  rechten  Frontallappen,  tlieihveiso  verfettet  und  necro- 
tiscli.  Frontalschnitt.  Starke  Verschiebungen  am  Balkon,  den 
grossen  Ganglien  u.  s.  \v. 
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schwülste  herum  besteht  oft  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung 
ein  Erweichungshof  und  ödematöse  Schwellung,  welche  mitwirken 
die  oft  beträchtlichen  Verschiebungen  der  Gehirntheile  zu  bewirken 
(Fig.  35). 

In  den  gliomatösen  Geschwülsten  findet  man  Zellen,  welche  mit 
den  vielstrahiigen  Zellen  der  Neuroglia,  den  sogen.  Spinnen-  und  Pinsel- 
zellen, grosse  Aehnlichkeit  haben,  bald  einen,  bald  viele  Kerne  ent- 
halten und  deren 
Fig.  3G.  zahlreiche  feine 

Ausläufer  sich 
vielfach  unterein- 
anderverschlingen 
und  so  eine  der 
Neuroglia  ähnliche 
fein  fibrilläre  Masse 


bilden  (Fig.  36), 
welche  bei  der 
Färbung  nach 
Weigert  oder 
Mallory  die  ty- 
pische Gliafarbe 
zeigt. 

Ist  nur  das  Fa- 
serwerk  vorhan- 


den, so  liegt 


ein 


Feinfädigos  Netzwerk  mit  einzelnen  Zellen,  die 
Zusammenhang  stehen,  theils  nicht. 


Nervengewebe 


theils  mit  den  Fasern 
c Capillaren. 


reines  Gliom  vor, 
sind  viele  freie 
Zellen  dabei,  so 
wird  man  ein  Glio- 
sarcom  diagnosti- 
ciren.  Am  inter- 
essantesten ist  die 
Combination  von 
Gliazellcn  mit 

in  den  als  Neurogliome  bezeichneten  Geschwülsten. 
Der  Nachweis  von  Ganglienzellen  berechtigt  von  Neuroglioma  gan- 
glionare  zu  sprechen.  Diese  Neubildungen  kommen  sowohl  als  um- 
schriebene Geschwülste  vor,  wie  unter  dem  Bilde  von  Hypertrophien 
einzelner  Gehirntheile,  etwa  der  grossen  Ganglien,  des  Pons  (Fig.  37) 
etc.  (neu rogliomatöse  Hypertrophie).  Es  ist  dabei  nicht  nur 
die  äussere  sondern  auch  die  innere  Gliederung  (Fig.  37)  im  Grossen 
und  Ganzen  erhalten.  Zur  mikroskopischen  Isolirung  der  Ganglien- 
zellen sind  Macerationspräparate  geeignet,  an  Schnitten  färbt  man  Nerven- 
fasern, Glia,  Ganglienzellen  nach  Nissl. 

Zu  den  Sarcomen  stehen  ferner  in  Beziehung  die  wegen  ihres  Ge- 
haltes an  sandkornähnlichen  Kalkkörnern  so  genannten  Psammome 
(Fig.  39),  da  ein  Theil  derselben  wesentlich  aus  Zellen  besteht,  welche 
vielfach  zu  Schichtungskugeln  um  einander  gelagert  sind,  die  weiterhin 


Aus  einem  sehr  weichen  Gliom  des  Gehirns. 


Geschwülste  des  Gehirns. 
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hyalin  werden  und  endlich  verkalken. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei 
um  Wucherungsprodukte  von  Endo- 
bezw.  Perithclicn  und  können  die  Ge- 
schwülste danach  den  Endotheliomcn 
zugerechnet  werden.  Andere  psammöse 
Geschwülste  enthalten  mehr  faseriges 
Bindegewebe  oder  Schleimgewebe,  so 
dass  man  sie  als  psammöse  Fibrome, 
Fibromyxomc  etc.  bezeichnen  kann.  Als 
Perlgeschwülste  oder  Cholestea- 
tome sind  Geschwülste  bezeichnet  wor- 
den, welche  hauptsächlich  an  der  un- 
teren Oberfläche  des  Gross-  und  Klein- 
hirns Vorkommen  und  äusserlich  durch 
ihre  höckerige  Beschaffenheit  sowie  den 
atlasartigen  oder  perlenartigen  Glanz 
der  Höcker  ausgezeichnet  sind,  auf  dem 


NeurogliomatUse  Hypertrophie  des  Pons. 
Frontalschnitt  des  in  Fig.  38  abgebildeten 
Präparates. 


l-'ig.  38. 


NeurogliomatUse  Hypertrophie  des  Pons,  besonders  der  rechten  Hälfte  desselben.  Aeusacre  Ansicht. 
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Durchschnitt  aber  eine  bröckelige 
Masse  zeigen,  welche  aus  platten, 
verhornten  Zellen  gleichenden 
Zellschüppchen  und  Cholesterin 
zusammengesetzt  ist.  Ein  Theil 
dieser  Geschwülste  gehört  zwei- 
fellos zu  den  Dermoiden,  ob  alle 
steht  noch  dahin.  Lipome 
(zum  Theil  in  Verbindung  mit 
Missbildungen  bes.  Balkendefect), 
Osteome,  Angiome,  Angio- 
sarcomc  mit  colloider  Degene- 
ration sind  sehr  seltene  primäre 
Geschwülste,  die  primären  z.  Th. 
papillären  Carcinome  gehen  von 
Tela  und  Plexus  oder  dem  Epen- 
dym  aus,  secundär  können  Ge- 
schwülste der  Umgebung  (Dura- 
sarcorae,  Oberkieferkrebse  u.  s. 
w.)  in  das  Gehirn  hineinwachsen, 
aber  auch  metastatisch  verschiedene  Formen,  unter  denen  besonders 
die  melanotischen  wegen  ihres  oft  sehr  zahlreichen  Auftretens  zu 
nennen  sind,  entstehen. 

6.  Rückgängige  Ernährungsstörungen  treten  im  Gehirn,  wenn  cs 
sich  um  gröbere  Veränderungen  handelt,  im  wesentlichen  als  Er- 
weichung (Encephalomalacic)  auf.  Es  gibt  sowohl  nach  ihrer 
anatomischen  Erscheinung,  wie  nach  ihrer  Ursache  verschiedene  Formen 
der  Gehirnerweichung. 

Die  rothe  Erweichung  (Encephalomalacia  rubra)  entsteht 
dadurch,  dass  zertrümmerte  oder  nachträglich  absterbende  Gehirn- 
massen sich  mit  ergossenem  Blut  zu  einer  röthlichen,  in  späterer  Zeit 
etwas  mehr  bräunlichen  Masse  vermischen.  Die  rothe  Erweichung  kann 
traumatischer,  embolischer  und  entzündlicher  Natur  sein;  sehr  häufig, 
vor  allem  in  späteren  Stadien,  ist  eine  anatomische  Differentialdiagnose 
durch  die  örtlichen  Befunde  nicht  mehr  zu  stellen,  und  man  vermag 
zuweilen  nur  aus  der  Anamnese  und  aus  den  übrigen  Leichenbefunden 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  geben.  Für  entzündliche  Entstehung 
und  gegen  embolisch-hämorrhagische  spricht  zuweilen  der  Sitz  des 
Herdes,  z.  B.  im  Occipitallappen , wo  erfahrungsgemäss  Embolien 
seltener  zustande  kommen.  Das  kleine  Gehirn  ist  diesen  Verände- 
rungen überhaupt  seltener  ausgesetzt  als  das  Grosshirn. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  frischen  erweichten 
Massen  findet  man  ausser  dem  Blute  auch  die  Trümmer  der  Nerven- 
masse,  theils  freie  Myelinkugeln,  theils  Nervenfasern,  welche  eine  un- 
regelmässige varicöse  Gestalt  zeigen. 

Sind  die  Processe,  welche  zu  der  rothen  Erweichung  führten,  zum 
Stillstände  gekommen,  so  treten  zunächst  Veränderungen  des  Blutfarb- 
stoffs ein,  wodurch  die  Farbe  des  Herdes  eine  immer  ausgesprochener 


Fig.  39. 


Psammom  des  Gehirns. 

Zellige  Schichtungskugeln  (s),  hyaline  Kugeln  (hei  h 
und  h'),  im  Centrum  verkalkte  hyaline  Kugel  (hei  v). 


Rückgängige  Ernährungsstörungen  des  Gehirns. 
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braune  wird  (braune  Erweichung,  Encephalomalacia  fusca). 
Gleichzeitig  damit  verringert  sich  die  Consistenz,  denn  es  verschwinden 
die  festen  Theile  des  Erweichungsbreies  mehr  und  mehr,  indem  sie 
theils  direct  eine  Verfettung  erfahren  (Zellen),  theils  von  W anderzellen, 
welche  sich  in  grosser  Zahl  einfinden,  aufgenommen  werden  (die  irummer 
des  Nervenmarks),  wodurch  diese  sich  in  die  sog.  Körnchenzellen  und 
Körnchenkugeln  umwandeln,  welche  man  schon  sehr  bald  in  immer  zu- 
nehmender Menge  in  den  Erweichungsherden  nachweisen  kann,  bie 
wandern  offenbar  mit  ihrer  Ladung  Mark  in  die  Lymphgefässe  ein, 
denn  die  perivasculären  Scheiden  der  Gcfässe  füllen  sich  bald  so  sehr 
mit  Körnchenkugeln,  dass  man  sie  schon  mit  blossem  Auge  als  weiss- 
liche  Streifchen  erkennen  kann.  Die  rothen  Blutkörperchen  verschwin- 
den bald  gänzlich,  nur  ein  Thcil  ihres  Farbstoffes  bleibt  in  Gestalt  \on 
braungelben  Pigmentklumpen  oder  rothen  Haematoidinkrystallen  zurück 
(freies  Pigment  findet  sich  nach  Dürck  vom  18.  Tage  an).  So  nimmt: 
der  Herd  einen  immer  helleren  gelbbraunen  Farbenton  an  und  wenn 
nur  wenig  Blutfarbstoff  übrig  geblieben  ist,  kann  endlich  ein  gelbei 
Erweichungsherd  entstehen.  Die  fettigen  und  sonstigen  Detritusmassen 
verschwinden  nun  immer  mehr  und  mehr  durch  Resorption,  während 
gleichzeitig  in  der  Umgebung  des  Herdes  von  dem  gesund  gebliebenen 
Theile  aus  eine  Wucherung  der  Neuroglia  immer  weiter  gegen  den 
Herd  zu  vordringt.  Bei  grösseren  Herden  hält  diese  oft  nicht  mit  der 
Resorption  gleichen  Schritt,  cs  tritt  dann  an  Stelle  der  resorbirten 
festen  Massen  eine  klare  Flüssigkeit  und  so  entsteht  eine  sog.  apo- 
plectischc  Cyste,  deren  Bildung  etwa  2— 3 Monate  erfordert,  wäh- 
rend bei  kleinen  Herden  die  Wandungen  sich  vereinigen  und  einen 
derben  narbenartigen  zuweilen  pigmentirten  Streifen  bilden  (apoplec- 
tische  Narbe).  Der  Ausdruck  Cyste  ist  nicht  ganz  richtig,  denn  es 
fehlt  eine  isolirbare  Kapsel  und  man  findet  nicht  einen  eigentlichen 
Hohlraum,  sondern  es  bleibt  an  Stelle  der  Hirnsubstanz  ein  weiches 
gefässhaltiges  Bindegcwebsgerüst  übrig,  in  dessen  Maschen  sich  Flüssig- 
keit findet  und  etwa  noch  die  Reste  der  durch  Verfettung  zu  Grunde 
gegangenen  zeitigen  Elemente.  Kleine  Stückchen  dieses  Gerüstes  in 
Wasser  ausgebreitet,  zeigen  ein  zierliches  Netzwerk,  welches  grosse 
Aehnlichkeit  bat  mit  dem  faserigen  Sehleimgewcbe  aus  dem  Nabelstrang 
älterer  Früchte.  Dieselbe  Zusammensetzung  zeigen  die  früher  (S.  112) 
erwähnten  gelbbraunen  Flecken  der  Gehirnoberfläche,  bei  welchen  nur 
ihrer  Lage  wegen  der  durch  die  Erweichung  bedingte  Defekt  in  der 
Gehirnmasse  deutlicher  zum  Ausdruck  kommt. 

Die  vorher  als  Ausgang  der  rothen  Erweichung  erwähnte  gelbe 
Erweichung  (Encephalomalacia  flava)  kommt  auch  ohne  solche 
vor,  z.  B.  nach  Embolien,  um  Geschwülste  herum  etc.  Besonders  die 
ersten  (Fig.  40)  geben  klaren  Aufschluss  über  die  Ursachen  der  Er- 
weichung: sie  ist  der  Ausgang  einer  Neer  ose,  hier  einer  anämischen 
(ischämischen).  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  dem  Er- 
weichungsbrei dieselben  Elemente,  wie  bei  der  vorigen,  insbesondere 
die  die  gelbe  Färbung  bedingenden  Körnchenkugeln,  nur  fehlt  das  Pig- 
ment mehr  oder  weniger  vollständig.  Auch  die  Corpora  amylacea 


134 


Innere  Untersuchung  des  Gehirns. 


finden  sich  oft.  Die  Erweichung  kann  in  mehreren  kleinen  Hcrdchen 
auftreten,  an  deren  Stelle  dann  nach  der  Resorption  kleine  mit  ödema- 
tösem  Gewebe  gefüllte  Hohlräume  Zurückbleiben,  sog.  cellulare  Ma- 
lacie.  Doch  handelt  es  sich  in  der  Regel  in  den  Fällen,  wo  man  in 


Fig.  40. 


Embolischc  Encephalomalacic,  rechts,  frisches  Prilp.  2/3  nat.  Gr.  Der  Durchschnitt  des  Temporallappens 

ist  nicht  mitgezeichnet. 

a.  c.  m.  Art.  cerebri  med.,  hei  e ein  reitender  Embolus,  E grosser  Erweichungsherd,  in  dem  die  Gehirn- 
rinde noch  cinigerinasscn  erhalten  ist;  Nucleus  caudat.  und  Linsenkern  waren  durch  eine  gelblich 
grünliche  Färbung  ausgezeichnet.  E,  kleiner  Erweichungsherd  in  der  Kinde  der  linken  Seite,  s Stelle. 

wo  der  Temporallappen  abgeschnitten  ist. 


der  Gehirnsubstanz  zahlreiche  kleine  Hohlräume  sieht  (etat  crible), 
nicht  um  Erweichungsprocesse,  sondern  um  Erweiterungen  der  peri- 
vasculärcn  Lymphräume  in  Folge  von  Atrophie  des  Marks. 

Die  sog.  weisse  Erweichung  (Encephalomalacia  alba),  welche 
bei  Hydrocephalus  internus  in  den  an  die  Hirnhöhlen  angrenzenden 
Theilen  sich  findet,  ist  wie  die  ähnliche,  früher  erwähnte  Erweichung 
des  Ependyms  cadaveröser  Natur;  eine  echte  pathologische  weisse  Er- 
weichung tritt  nur  bei  partiellem  Oedem  und  nach  Embolien  auf,  geht 
dann  aber  bald  in  eine  gelbe  über. 

In  der  Umgebung  inficirtcr  Wunden  kommen  kleinste,  makro- 
skopisch als  missfarbige  Fleckchen  erscheinende  Necrosen  der  Gehirn- 
substanz vor,  in  deren  Mitte  mikroskopisch  ein  Bakterienhaufen  erkannt 
werden  kann. 

Die  beträchtliche  Zahl  der  rückgängigen  \ eränderungen, 
welche  an  den  einzelnen  Bestandteilen  des  Gehirns  Vorkommen, 
wurde  schon  beim  Rückenmark  (S.  79)  erwähnt. 

7.  Von  grösseren  Schmarotzern  sind  nur  Blasenwürmer  zu  nennen, 
von  denen  die  schon  bei  der  Oberfläche  erwähnten  kleinen  Cysti- 
cerken  bald  einzeln,  bald  in  grösserer  Zahl  häufiger  Vorkommen, 
während  die  bis  apfelgrossen  und  grösseren  Echinokokken  meist  so- 
litär und  nur  selten  gefunden  werden. 
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niese  Echinokokken  Besitzen,  wie  überall,  so  auch  hier,  eine  von  dem  Organe 
«reliefene  bindeeewebiscc  Hülle,  dann  folgt  eine  dicke  gallertartige,  dem  llner  g 
hörige  Membran!  welche  einen  sehr  deutlich  geschichteten  Bau  besitzt  und  an  deren 

Innenfläche  zahlreiche  weissliche 

Pünktchen  erkannt  werden,  Fig.  41. 

welche  kleinen,  die  Scolices 
enthaltenden  Cystchen  ent- 
sprechen. Diese  sitzen  übrigens 
oft  auch  erst  an  der  Innenfläche 
von  Tochtercysten,  welche  in 
dem  flüssigen  Inhalt  der  llaupt- 
cyste  schwimmen.  Durch  Ab- 
sehaben  kann  man  die  Scolices 
sehr  Leicht  isoliren  und  in  W asscr 
unter  das  Mikroskop  bringen. 

Man  sieht  an  ihnen,  ähnlich 
wie  bei  den  Cysticerken,  einen 
Kopf  mit  4 Saugnäpfen  und 
einen  Spitzenfortsatz,  um  den 
die  Haken  im  Kreise  herumge- 
lagert  sind,  nur  sind  die  Köpfe 
und  ebenso  die  Haken  viel  kleiner 
als  bei  jenen  und  ausserdem 
sitzen  bei  den  Echinokokken  stets 
eine  grössere  Anzahl  Scolices  in 
einer  gemeinsamen  Brutkapsel, 
während  in  jeder  Cysticereusblase 
nur  ein  einziger  Kopf  vorhanden 
ist,  an  den  sich  ausserdem  ein 
Längerer  gegliederter  Hals  an- 
schliesst,  während  der  Kopf  des 
Eehinococcusseolex  nur  durch 
einen  ganz  kurzen  einfachen 
Hals  mit  dem  blasigen,  of  viele 
glänzende  Kalkkörner  enthalten- 
den Leib  verbunden  ist.  Der 
Kopf,  welcher  meistens  in  diese 
Blase  eingestülpt  ist,  so  dass  das 
ganze  Gebilde  kugelig  erscheint, 
kann  oft  durch  leichten  Druck  mit  . 

dem  Deckgläschen  hervorgedrückt  werden.  Um  die  lamel löse  Schichtung  der  Membran 
zu  sehen,  hat  man  nur  nöthig  mit  der  Schcerc  oder  besser  mit  dem  Doppel messci 
einen  möglichst  dünnen  Querschnitt  zu  entnehmen  und  denselben  mit  Wasser  unter 
das  Mikroskop  zu  bringen.  — Um  Blasenwürmer  des  Gehirns  herum  kann  sieh  eine  mächtige 
Gliawucherung  bilden,  besonders  wenn  sie  am  Epcndym  liegen,  und  am  Rande  der 
Thiermembran  können  grosse  Fremdkörpemesenzellen  entstehen. 


Längsbruch  der  Schädelbasis.  2/3  nat.  Gr. 

Vom  rechten  Orbitaldach  durch  das  Siebbein  nach  der  linken 
Soite  der  Sella  turcica,  in  die  mittlere  Schädelgrube,  durch 
das  linke  Felsenbein  und  in  die  Sutura  occipito-mastoidea. 
Ein  Quersprung  nach  rechts  durch  den  Türkensattel. 


11.  Untersuchung  der  Dura  mater  und  der  Knochen  an  der  Basis. 

Den  Schluss  der  Section  der  Schädelhöhle  macht  die  Untersuchung 
der  Knochen  des  Grundes  und  der  Seitentheile  des  Schädels, 
welcher  stets  eine  Entfernung  und  Untersuchung  der  harten  Hirn- 
haut mit  ihren  Sinus  voraufgehen  muss. 

In  Bezug  auf  die  Dura  mater  gilt  das  von  dem  oberen  1 heile 
derselben  Gesagte,  es  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  die  eiterigen  Ent- 
zündungen nicht  traumatischer  Natur  (nach  Caries  etc.)  hier  häufiger 
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Vorkommen,  ebenso  die  gummösen  und  tuberkulösen  Entzündungen;  insbe- 
sondere habe  ich  grössere  Conglomerattuberkel  öfters  liier  gefunden.  Bei 
tuberkulöser  Basilarmeningitis  sitzen  besonders  häufig  in  der  Gegend  des 
Foramen  magnum  frische  graue  Tuberkel.  In  den  Sinus  transversi  kom- 
men mehr  pldebitische  Thrombosen  vor.  Dieselben  gesellen  sich  gern  zu 
einer  Carics  des  Felsenbeins  bei  Otitis  hinzu,  von  welcher  ausser  dem  auch 
eiterige  Pachy-  und  Leptomeningitis,  ja  selbst  Gehirn abscesse  entstehen 
können.  Es  ist  deshalb  bei  allen  solchen  Veränderungen  das  Felsenbein  auf- 
merksam zu  untersuchen,  besonders  da  die  Eiterungen  oft  discontinuirlichauf- 
treten.  DerClivusBlumenbachii  ist  wegen  der  dortgelegentlich  vorkommen- 
den Geschwülstchen  (Chon- 


Fig.  42. 


drome,  Myxochondrome, 
Exostosen)  zu  beachten. 

Auf  die  Brüche  der 
Schädelbasis  wird  man 
zunächst  durch  eine  extra- 
meningeale,  also  zwischen 
Dura  und  Knochen  gelegene 
Blutung  aufmerksam  ge- 
macht. Nach  sorgfältiger 
Entfernung  der  Dura  und 
des  Blutes  verfolgt  man 
die  Sprünge,  die,  wenn  sie 
nicht  klaffen,  oft  nur  mit 
Mühe  zu  erkennen  sind. 
Es  gibt  Längs-  und  Quer- 
brüche, von  welchen  in 
Fig.  41  und  42  je  ein 
charakteristischer  Fall  ab- 
gebildet ist.  Die  Quer- 
brüche gehen  durch  die 
mittlere  Schädelgrube  und 
die  Sella  turcica,  senden 
aber  gern  längsverlaufende 
Fortsätze  einerseits  in  den 
kleinen  Keilbeinflügel  und 
das  Siebbein,  andererseits 
durch  das  Felsenbein  (Blu- 
tung aus  dem  Ohr),  wie 
umgekehrt  auch  bei  den 
Längsbrüchen  kleine  Quer- 

ästc  an  der  Sella  turcica  etc.  nicht  zu  fehlen  pflegen. 

Den  Hirnanhang  lässt  man  gewöhnlich  in  dem  Türkensattel 
sitzen,  weil  er  in  den  meisten  Fällen  nicht  verändert  erscheint;  zu- 
weilen aber  finden  sich  an  demselben  Geschwülste  (Fig.  43),.  die  eine 
genauere  Untersuchung  erfordern.  Man  muss  dann  womöglich  schon 
bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  die  bedeckende  Dura  an  den  Seiten 
des  Türkensattels  durchschneiden  und  mit  der  Hypophysis  herausheben. 


Querbruch  der  Schädelbasis.  2,'3  nat.  Grösse. 

Durch  den  vorderen  Tlieil  der  rochten  mittleren  Schädelgrube, 
den  TUrkensattel.  bis  in  die  linke  Grube,  2 SeitensprUuge  nach 
hinten,  von  denen  der  grössere  mediale  mitten  dnreh  das 
Felsenbein  geht,  ein  vorderer  Seitensprung  von  der  Sella 
turcica  in  das  rechte  Siebboin  und  die  Orbitaldocke. 


Untersuchung  des  Gesichtes. 
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Dies  gelingt  dann  oft  leichter  als  bei  normalen  Verhältnissen,  weil 
durch  diese  Tumoren  schnell  Knochenatrophien  mit  Erweiterung  des 
Sattels“  und  Schwund  der  Vorsprünge  bewirkt  werden. 

Die  Mehrzahl 

der  Tumoren  ist  nur  Fig.  43. 


klein  und  zeigt  eine 
ähnliche  Zusammen- 
setzung, wie  der  nor- 
male vordere  Ab- 
schnitt der  Drüse, 
weshalb  sie  als  Ade- 
nome oder  auch 
Strumen  bezeichnet 
werden.  Sie  enthal- 
ten meist  Colloid- 
cystchen.  Flimmer- 
epithelcystchen 
entstehen  nach 
Weichselbaum  aus 
den  zwischen  Vordcr- 
und  Hinterlappen  der 
Hypophysis  gelege- 
nen Hohlräumen.  Sel- 
tener sind  Carci- 
nome  und S ar c o m e, 
ganz  selten  Lipome, 

Teratome,  Tuber- 
kel und  Syphilome 
beobachtet  worden. 
Bemerkenswerth  sind 
die  Beziehungen  der  Hypophysis 
(Pachyacrie,  S.  41). 


Geschwulst  des  Hirnanhanges. 

(Vergrösserung)  zu  der  Acromegalie 


12.  Untersuchung  des  Gesichtes. 

Wo  es  nöthig  ist,  die  Oeffnung  der  inneren  Theile  des  Gesichtes, 
die  Untersuchung  der  Ohrspeicheldrüse  oder  des  Gehörorganes 
vorzunehmen,  wird,  wenn  die  Schädelhöhle  eröffnet  ist,  der  über  den 
Kopf  geführte  Schnitt  hinter  dem  Ohre  bis  zum  Brustbein  verlängert 
und  von  hier  aus  (nach  subcutaner  Durchschneidung  des  äusseren  Ge- 
hörganges) die  Haut  nach  vorne  hin  abpräparirt,  bis  die  ganze  Ohr- 
speicheldrüse frei  gelegt  ist.  Soll  die  Schädelhöhle  nicht  geöffnet  wer- 
den, so  verfährt  man  nach  der  bei  b angegebenen  Methode. 

a.  Untersuchung  der  Ohrspeicheldrüse. 

Bei  der  Ohrspeicheldrüse  sind  besonders  die  Entzündungen  und 
die  Geschwulstbildungen  wichtig.  Die  einfachen  Entzündungen,  wie 
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sie  dem  Mumps  (Parotitis  epidemica)  zu  Grunde  liegen,  bekommt 
man  kaum  zur  Untersuchung;  die  Schwellung  und  teigige  Consistenz 
der  Drüse  lässt  auf  eine  entzündlich  ödematöse  Infiltration  des  inter- 
stitiellen Gewebes  schliessen.  Was  von  acuten  Entzündungen  zur  Unter- 
suchung kommt,  gehört  den  eiterigen  Entzündungen  (Parotitis  apo- 
stematosa)  an.  Die  vergrösserte  Drüse  zeigt  ein  sehr  buntes  Bild 
auf  dem  Durchschnitt,  indem  rothe,  eitergelbe,  röthlich  graugelbe  Flecken 
und  Streifen  in  buntem  Wechsel  hervortreten,  ln  schweren  Fällen,  wo 
sich  wirkliche  Abscesshöhlen  gebildet  haben,  können  kleine  Drüsen- 
abschnitte vollständig  abgetrennt  sein,  so  dass  sie  frei  in  die  Höhlen 


Fig.  44. 


Eiterige  Parotitis.  Sclivr.  Yergr. 

a AusfUhrnngsgang  mit  eitrig  infiltrirter  Wand.  1)  das  durch  entzündliches  Oedem  stark  gequollene 
interstitielle  Bindegewebe,  d Drttsenläppchen  mit  Abscessen,  der  grösste  bei  e. 


hineinhängen.  Mikroskopisch  (Fig.  44)  sieht  man  die  Eiterung  beson- 
ders von  den  Ausführungsgängen  ihren  Ausgang  nehmen,  während  das 
interaeinöse  Gewebe  zunächst  nur  suizig  infiltrirt  und  an  gehärteten 
Präparaten  von  Fibringerinnseln  durchsetzt  erscheint.  Später  aber  ist 
sowohl  das’intra-  wie  das  interaeinöse  Bindegewebe  eiterig  infiltrirt, 
während  die  Drüsenbläschen  zu  Grunde  gehen.  Der  Process  kann  unter 
Bindegewebsinduration  zur  Heilung  gelangen.  Im  Ausführungsgang 
kommt  eine  Entzündung  mit  fibrinösem  Exsudat  (Sialodochitis  fibri- 
nosa)  vor. 

Die  Geschwülste  der  Parotis  und  Parotisgegend  (eine  scharfe 
Trennung  ist  unmöglich)  sind  auffällig  häufig  Miscbgeschwülste  sowohl 
aus  der  Bindesubstanzreihe  allein,  wie  dieser  mit  epithelialen  Ge- 
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schwülsten.  Be- 
sonders bemer- 
kenswert}! ist  das 
häufige  Vorkom- 
men von  Knorpel 
(Fig.  45)  in  Pa- 
rotisgeschwülsten 
(aus  Resten  von 
Kiemen  bögen).  So 
gibt  es  Enchon- 
drome,  Myxochon- 
drome,  Osteochon- 
drome, Chondro- 
myxosarcome, 

Chondrocarcinome 
etc.  Unter  den 
Sarcomen  findet 
sich  gelegentlich 

ein  AdeilOSarCOm  Aus  ejner  osteochondromatösen  Mischgoschwulst  der  Parotis.  Mittl.  Vergr. 

mit  intracanalicu-  ].  Kn0chenblllkchen.  Bei  o Osteoblasten,  f fibröses  Gewebe,  kn  byaliner 
hirer  Wucherung,  Knorpel  der  metaplastisch  in  den  Knochen  tibergeht. 

sonst  gibt  es  noch 

Adenocarcinome,  reine  Carcinome  ver- 
schiedener Art.  Manche  von  den  früher 
den  Carcinomen  zugerechneten  Geschwül- 
sten sind  jetzt  als  Wucherungen  von 
Gefässendothelien  (Endotheliome)  er- 
kannt worden.  Diese  können  mit  Knor- 
pel, Schleimgewebe  etc.  Mischgeschwülste 
bilden,  auch  durch  Bildung  hyaliner 
Kugeln  jene  Geschwulstform  darstellen, 
welche  man  früher  Cylindroma  (carci- 
nomatosum)  genannt  hat. 

In  dem  Ausführungsgang  können 
sich  Ooncremente  (wesentlich  aus 
phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk 
bestehend)  bilden  (Speichelsteine, 

Sialolithen,  Fig.  46),  welche  dann  den 
Gang  verlegen  und  eine  bald  ampulläre, 
bald  mehr  cystischc  Ectasie  des  peri- 
pherischen Abschnittes  bedingen  können. 

Im  Centrum  der  Steine  finden  sich  oft 
Fremdkörper  oder  Bakterienhaufen.  Durch  abnorme  Mündung  des 
Ausführungsganges  an  der  äusseren  Haut  oder  der  Mundschleimhaut 
nach  Trauma  oder  Abscessruptur  entsteht  eine  sogen.  Speichel- 
fistel. 


Fig.  46. 


Speicbelstoine  verschiedener  Herkunft. 
Nat.  Gr. 

1 von  zwei  verschiedenen  Menschen,  Drüse 
unbekannt.  2 vom  Pankreas.  3 aus  dem 
Ductus  Stenon.  4 aus  dem  Ductus  Wartho- 
nianus.  5 aus  der  Glandul.  sublinguulis. 
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b.  Untersuchung  der  Gesichtsknochen. 

Wenn  die  Untersuchung  am  Gesicht  sich  nicht  bloss  auf  die 
Weichtheile  in  der  Nähe  des  Ohres  zu  beschränken,  sondern  auch  auf 
die  Kieferknochen  sich  zu  erstrecken  hat,  so  genügt  der  Längsschnitt 
hinter  dem  Ohre  nicht  mehr.  Man  verbindet  denselben  dann  mit  einem 
Querschnitt,  der  in  der  Furche  zwischen  Hals  und  Unterkiefer  verläuft, 
wo  er  später  am  besten  verdeckt  werden  kann,  oder  man  benutzt  die 
Beneke’sche  Methode,  welche  überhaupt,  besonders  aber  für  die  Fälle, 
wo  die  Schädelhöhle  nicht  geöffnet  werden  soll,  sehr  geeignet  ist. 

Man  macht  von  den  beiden  Proc.  mastoid.  abwärts  weit  nach  den  Seiten  aus- 
gebauchte  Bogenschnitte,  welche  sich  über  dem  Manubrium  sterni  vereinigen,  um  von 
hier  in  den  grossen  Längsschnitt  bis  zur  Symphyse  überzugehen.  Präparirt  man  den 
so  gebildeten  dreieckigen  Hautlappcn  bis  zum  Unterkiefer  ab,  so  kann  man  die 
Zungenmuskeln  unter  Leitung  des  Auges  an  dem  tiefhängenden  Kopf  leicht  ablüsen 
und  so  einen  Einblick  in  die  Mundhöhle  erlangen.  Nun,  gewöhnlich  nach  vorgängiger 
Entfernung  der  Halsorgane,  die  später  gelehrt  werden  wird,  legt  man  durch  Ab- 
präpariren  der  Ohrspeicheldrüse  die  Kiefergelenke  bloss  und  exarticulirt  dieselben. 
Nachdem  man  nun  noch  die  aussen  und  innen  am  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers 
sich  ansetzenden  Muskeln  abgetrennt  hat,  gelingt  es  leicht  den  Unterkiefer  herab- 
zuziehen und  mitsammt  dem  ihm  anhaftenden  Hautlappcn  über  das  Gesicht  nach  oben 
zu  schlagen,  so  dass  seine  Zähne  auf  dem  Nasenrücken  stehen.  Nunmehr  kann  man 
nicht  nur  den  Unterkiefer  selbst,  sondern  auch  den  Oberkiefer  genauer  untersuchen, 
dessen  vordere  Fläche  durch  Abtrennung  der  Weichtheile  leicht  weithin  blossgelegt 
werden  kann.  Nachdem  nun  gegebenen  Falles  aucli  noch  die  Nasenhöhle  untersucht 
worden  ist,  wird  der  Unterkiefer  wieder  eingerenkt  und  durch  etwas  weiches  Material, 
das  an  Stelle  der  Halsorgane  untergestopft  wird,  leicht  festgehalten.  Nach  Ver- 
nähung  des  Hautlappens  sieht  man  von  aussen  gar  nicht,  dass  eine  so  eingehende 
Untersuchung  vorgenommen  worden  ist. 

Die  Kieferknochen 
zeigen  sowohl  selbst- 
ständige Erkrankun- 
gen, als  auch  Theil- 
nahme  an  den  Er- 
krankungen benach- 
barter Theile.  ln 
letzter  Beziehung  ist 
z.  B.  schon  früher  die 
Krebs erkrankung 
des  Unterkiefers  bei 
Lippen  cancroid  er- 
wähnt worden.  Zu 
den  ersten  gehören 
zahlreiche  Ge- 
schwulstbildungen, 
die  freilich  auch  zum 
grossen  Th  eil  nicht 
von  dem  Knochen, 
sondern  von  der 
S chl  e i m h au  t de  r H öh  - 
len  u.  s.  w.  ausgehen, 


Fig.  47. 


Riesenzellensarcom  vom  Unterkiefer.  Mittl.  Vergr. 

Die  vielgestaltigen  Riesenzellen  liegen  in  ein  spindelzelliges  Gewebe 

eingebettet. 
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nämlich  Krebse,  besonders  des  Oberkiefers,  Hbrome  ebenda,  Ade- 
nome und  Adenokystome  (von  Zahnkeimen  ausgehend,  zum  Iheü 
auch  Zähne  und  dem  Schmelzorgan  ähnliche  Bildungen  enthaltend), 
ferner  die  Sarcome,  von 

denen  besonders  die  Rie-  Fig  4s. 

senzellensarcome  häu- 
tiger Vorkommen.  Sie 
sitzen  gern  an  den  Zahn- 
fortsätzen  undgehören  dann 
zu  den  mit  dem  Zahnfleisch 
in  Verbindung  stehenden 
Geschwülsten,  welche  den 
gemeinsamen  Kamen  Epu- 
liden  (Sing. Epülis)  tragen. 

Die  Riesenzellensarcome 
zeichnen  sich  makrosko- 
pisch oft  dadurch  aus,  dass 
sie  an  der  Luft  eine  bräun- 
liche Färbung  annehmen. 

Mikroskopisch  (Fig.  47) 
findet  man  sie  aus  Stern-, 

Kund-  oder  Spindekellen  ' 

und  oft  auch  Bindegewebs- 
fasern zusammengesetzt, 
zwischen  denen  oft  enorm 
grosse,  vielkernige  Riesen- 
zellen liegen,  welche  sich 
durch  Zerzupfen  leicht  iso- 
liren  lassen,  wobei  man 
dann  meist  an  ihren  Rän- 
dern zahlreiche  kleinere 
oder  grössere,  unregel- 
mässige Zacken  und  Fort- 
sätze wahrnehmen  kann. 

Häufig  nehmen  die  oben 
genannten  Geschwülste 
ihren  Ausgang  von  der 
Highmorshöhle,  die  sie  all- 
mählich erfüllen  und  aus- 
weiten, wodurch  dann 

grosse  Verunstaltungen  im  Gesicht  hervorgebracht  werden. 

Von  sonstigen  Erkrankungen  ist  noch  an  die  Periostitis  und 
Necrose  besonders  des  Unterkiefers  (Fig.  48)  bei  Arbeitern  mit  phos- 
phorhaltigen Materialien  und  endlich  an  die  von  den  Zähnen  aus- 
gehenden entzündlichen  (periostitischcn)  Processc  (Parulis)  zu  erinnern. 

Ausgesprochener  als  an  anderen  Knochen  kommen  an  den  Kiefern 
Inactivitätsatrophien  nach  dem  Ausfallen  der  Zähne  vor.  Da 
diese  regelmässig  im  Alter  verloren  zu  gehen  pllegen,  so  ist  diese 


Fig.  49. 


Altersatrophie  des  Unterkiefers. 

Nur  wo  noch  Zähne  waren,  fehlt  die  Atrophie. 
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Atrophie  der  Alveolar  Fortsätze  (Fig.  49)  eine  vorzugsweise  senile  Er- 
scheinung. 


13.  Untersuchung  der  Nasenhöhle. 

Sobald  es  sich  bei  der  U ntersuchung  der  Nasenhöhle  nur  um  die  vorderen 
Abschnitte  der  Schleimhaut  handelt,  genügt  es,  die  Oberlippe  vom  Knochen  bis  zur 
Nasenhöhle  abzulösen  und  dann  von  liier  aus  vom  knorpeligen  Septum  soviel  wie 
möglich  abzuschneiden.  Bei  weitem  bessere  Einsicht  gewinnt  man,  wenn  man  in 
der  vorher  (S.  140)  angegebenen  Weise  den  Unterkiefer  auslöst,  daun  mit  dem  Meissei 


Fig.  50. 


die  knöcherne  Decke  der  Mundhöhle  dicht  am  Proc.  alveolaris  derartig  durchsprengt 
dass  sie  sich  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Nasenhöhle  glatt,  abheben  lässt. 
Nach  Durchsclmeidung  der  Schleimhaut  von  den  Choanen  her  erhält  man  einen 
genügenden  Einblick  in  die  Nasenhöhlen,  kann  Stücke  von  der  Nasenscheidewand 
sowie  von  den  Muscheln  abschneiden,  kami  die  Oberkiefer-  und  die  Keilbeinhölilen 


Krankheiten  der  Nase. 
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wie  die  Siebbeinzellen  untersuchen  u.  s.  w.  Ist  die  ScliädelhöWe  eröffnet,  so  ist  es 
am  besten,  die  inneren  Nasent  heile  im  Zusammenhang  herauszunc  umm. 

7n  diesem  Zwecke  schlägt  man  mit  einem  Meissei  etwa  m der  Mitte  des  Clivus 
/Pi£r  50)  die  Schädelbasis  durch  und  macht  nun  von  liier  aus  mit  einer  langen, 
schmalen  Stichsäge  nach  jeder  Seite  einen  nach  aussen  convexen  Schnitt  durch  den 
■n  eien  Abschnitt  des  Felsenbeins,  die  mittlere  Schädelgrube,  den  kleinen  heilbein- 
tburcl  und  die  inneren  Theile  der  Augenhöhle  nach  vorn  bis  zum  Os  front is  und 
verbindet  dann  durch  einen  queren  Sägeschnitt  diese  beiden  mit  einander.  Sobald 
man  in  der  Mundhöhle  mit  der  Säge  in  den  harten  Gaumen  hineingekommen  ist,  hat 
man  darauf  zu  achten,  dass  man  hinter  den  Zähnen  bleibt  Durch  Entfernung  des 
Unterkiefers  nach  Beneke’s  Methode  wird  die  Arbeitsehr  ci leichtert.  Ist  dei  Schnitt 
richtig  ausgeführt,  so  kann  man  das  Präparat  leicht  herausheben,  an  dem  man  die 
Nasenmuscheln,  den  grössten  Theil  des  Septum,  einen  I heil  der  Ober kiefei hohlen 
s0wie  die  Keilbeinhöhlen,  den  harten  Gaumen,  den  Türkcnsattet  etc.  sieht.  Nach 
Durchtrennung  des  harten  Gaumens  zu  beiden  Seiten  des  Septum  mit  der  hnochen- 
schemv  kann  mau  die  Seitentheile  mit  den  Muscheln  leicht  zur  Seite  biegen.  Von 
der  durch  die  Entfernung  des  Präparates  entstandenen  Lücke  lassen  sich  die  Ober- 
kieferhöhlen sowie  die  vorderen  Abschnitte  des  Septum  unschwer  noch  weiter  unter- 
suchen. Eine  sehr  gute  Methode  zur  vollständigen  Untersuchung  der  Nasenhöhle 
und  des  inneren  Ohres  ist  von  Schalle  in  \irchow  s Archiv,  13d.  il,  S.  2(X>,  g(  nau 
beschrieben  worden,  eine  andere  für  die  oberen  Athemwege  von  Harke,  Herl.  klin. 
Wochsehr.  1892,  No.  30. 


Viele  von  den  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  kommen  an 
der  Leiche  kaum  zur  Untersuchung,  während  sie  der  Inspection  wäh- 
rend des  Lebens  durch  die  Vervollkommnung  der  Beleuchtungsmethoden 
immer  mehr  zugänglich  werden.  Es  werden  deshalb  hier  die  Blu- 
tungen (Epistaxis),  die  einfache  und  eiterige  katarrhalische 
Entzündung  (Coryza,  Schnupfen)  nur  kurz  erwähnt.  Wichtig  ist 
die  Betheiligung  der  Nasenschleimhaut,  besonders  in  ihrem  hinteren 
Abschnitt,  und  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes,  welche  man 
zugleich  mit  ihr  an  den  herausgeschnittenen  Präparaten  zur  Unter- 
suchung gewinnt,  an  den  Erkrankungen  des  Rachens  und  Gaumens, 
insbesondere  an  der  diphtherischen  Entzündung,  welche  hier  die- 
selben Veränderungen,  wie  sie  bei  der  Besprechung  jener  Theile  ge- 
nauer zu  schildern  sein  werden,  bewirkt.  Eine  diphtherische  Erkran- 
kung (Rhinitis  fibrinosa)  kann  auch  für  sich  allein,  also  primär,  Vor- 
kommen. Eine  besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  neuerdings  der 
Untersuchung  der  „Stinknase“  (Ozaena  simplex)  gewidmet,  als 
deren  anatomische  Grundlage  man  eine  proliferirende  (Rhinitis  hy- 
pertrophica),  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  zu  Schrumpfung  und 
Atrophie  der  Schleimhaut  und  ihrer  Anhänge,  besonders  der  Bowman- 
schen  Drüsen  führende  Entzündung  (Rhinitis  chron.  atrophica 
foetida)  erkannt  hat.  Dabei  kommt  eine  Metaplasie  bezw.  Ersetzung 
des  Cylinderepithels  durch  Plattenepithel  vor,  sowie  eine  Flora  von 
Bakterien,  über  deren  Bedeutung  noch  keine  Sicherheit  gewonnen  ist. 

Eine  andere  Form  der  Ozaena  ist  die  scrofulös-tuberkulöse. 
Sie  kann  aus  einer  primären  Knochenaffection,  welche  erst  secundär 
die  Schleimhaut  ergreift,  oder  aus  einer  primären,  erst  secundär  auf 
den  Knochen  fortschreitenden  Schlcimhautaffection  hervorgehen,  ln  der 
Regel  ist  dieselbe  eine  deuteropathische  Affection,  doch  sind  neuerdings 
auch  protopathische  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Für  die  Dia- 
gnose ist  die  Untersuchung  des  Nasensecretes  resp.  Entzündungsexsu- 
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dates  auf  Bacillen  von  grösster  Wichtigkeit.  Beim  Vorhandensein 
einer  sonst  nicht  erklärlichen  tuberkulösen  Basilarmeningitis  wäre  die 
Nasenhöhle  genau  auch  mikroskopisch  auf  das  Vorhandensein  der  Ba- 
cillen und  ihrer  Folgen  zu  untersuchen.  Selten  ist  die  lupöse  Form 
der  Tuberkulose,  sowie  die  Bildung  geschwulstartiger  tuberkulöser 
Knoten.  Für  die  Lepra  hat  die  Nasenschleimhaut  neuerdings  eine 
ungeahnte  Bedeutung  gewonnen,  da  sich  herausgestellt  hat,  dass  die- 
selbe sehr  häufig  und  sehr  stark  erkrankt  ist.  Nicht  nur  scheint  hier 
eine  wichtige  Eingangspforte  für  Lepra  zu  sein,  sondern  die  Menge  der 
im  Nasensecret  vorkommenden  Bacillen  lässt  auch  vermuthen,  dass 
diese  von  hier  aus  verbreitet  werden  können.  Das  Rhinosclerom 
ist  auf  S.  52  bereits  erwähnt  worden. 

Von  sonstigen  infectiösen  Granulomen  sind  die  gummösen  Affec- 
tionen  sowohl  der  Schleimhaut,  als  auch  der  Nasenknochen  zu  beachten, 
welche  zu  den  bekannten  Zerstörungen  des  Septum  narium,  der  Nasen- 
beine, zu  dem  dadurch  bedingten  Einsinken  der  Nase  in  ihren  hinteren 
Partien  etc.  führen.  Durch  syphilitische  Geschwüre  kann  ebenfalls  eine 
Stinknase  (Ozaena  syph.)  bewirkt  werden.  Die  Nasenschleimhaut  ist 
der  Hauptsitz  des  Rotzes.  Es  finden  sich  dabei  neben  einer  mehr 
oder  weniger  heftigen,  selbst  hämorrhagischen  eiterigen  Entzündung 
kleine,  gleichmässig  gelbe  Knötchen,  neben  diesen  Geschwüre  mit 
gelbem,  speckigem  Grunde  und  geringer  Absonderung,  in  deren  Rän- 
dern oft  wieder  Knötchen  sitzen,  durch  deren  Zerfall  die  Geschwüre 
sich  vergrössern  und  unter  einander  conduircn.  Dieselben  können 
unter  Narbenbildung  heilen;  zuweilen  finden  sich  (bei  Pferden)  Narben 
und  frischere  Processe  auf  derselben  Schleimhaut.  Ueber  die  Rotz- 
bacillen ist  schon  bei  der  Haut  (S.  51)  Mittheilung  gemacht  worden. 

Von  Geschwülsten  sind  besonders  die  sogen.  Nasenpolypen, 
theils  weiche  Hypertrophien  der  Schleimhaut  (Schleimpolypen), 
theils  festere  polypöse,  manchmal  aber  gefässreiche  Fibrome  und 
Fibrosarcome,  welche  oft  von  der  Schädelbasis  ausgehen,  zu  nennen. 
Sonst  kommen  auch  noch  andere  Geschwülste  aus  der  Bindesubstanz- 
gruppe, Myxome,  Chondrome,  Osteome  (besonders  in  den  Stirn- 
höhlen) und  endlich  auch  Carcinome  vor,  welche  seltener  von  der 
Schleimhaut  primär  ausgehen.  Letztere  können  auch  in  der  Ober- 
kieferhöhle sitzen,  in  welcher  sie  dann,  ebenso  wie  es  bei  Carcinomen 
und  anderen  Tumoren  auch  in  den  anderen  Abtheilungen  der  Nasen- 
höhle vorkommt,  beträchtliche  Erweiterungen  durch  Knochenatrophie 
bedingen  können.  In  der  Highmor’s  Höhle  kommen  auch  cystische, 
durch  Retention  von  Drüsensecret  entstandene  Bildungen  vor,  welche, 
wenn  sie  die  ganze  Höhle  einnehmen,  für  den  sog.  Hydrops  antri 
Highm.  gehalten  werden  könnten,  welcher  dadurch  entsteht,  dass  in 
Folge  von  Verengerung  der  Eingangsöffnung  (z.  B.  durch  Schleimhaut- 
schwellung) eine  Retention  des  Schleimhautsecretes  in  der  Höhle  statt- 
findet. Äehnliches  kommt  auch  in  den  Stirnhöhlen  vor.  Hat  sich 
Eiter  in  den  Höhlen  angehäuft,  so  spricht  man  von  Empyem  der- 
selben. Durch  Eindickung  und  Verkalkung  von  Secret  oder  durch 
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Kalkablagerung  um  von  aussen  in  die  Nasenhöhle  gelangte  Fremd- 
körper entstehen  die  seltenen  Nasensteine,  Rhinolithen. 

Als  Ulcus  perforans  ist  ein  in  den  vorderen  Abschnitten  der 
Nasenscheidewand  besonders  bei  Tuberkulösen  vorkommendes  Geschwür 
beschrieben  worden,  welches  aus  einer  wahrscheinlich  durch  Kokken 
bewirkten  Necrose  hervorgeht  und  die  Scheidewand  zwar  nicht  pcrfo- 
riren  muss,  aber  doch  perforiren  kann. 


14.  Untersuchung  des  Sehorganes. 

Für  die  Untersuchung  der  Augen  ist  die  Leichensection  im  all- 
gemeinen von  geringerer  Wichtigkeit,  da  manche  Erscheinungen  gar 
nicht  mehr,  andere  weniger  gut  als  am  Lebenden  zu  erkennen  sind 
und  die  schweren  ^Erkrankungen  besser  an  enucleirten  Augen  unter- 
sucht werden  können.  Trotzdem  kann  doch  auch  die  Leichenunter- 
suchung noch  wichtige  Aufschlüsse  geben. 

Da  stellt  sich  aber  die  grosse  Schwierigkeit  entgegen,  dass  man  meistens  aus 
Rücksicht  auf  die  Angehörigen  eine  äusserlich  erkennbare  Verstümmelung  gerade  im 
Gesicht  vermeiden  muss.  Will  man  trotzdem  nicht  auf  die  Herausnahme  des  Bulbus 
verzichten,  so  enuc.lcirt  man  denselben  vorsichtig  und  ersetzt  ihn  durch  ein  etwa 
gleich  grosses  Schweinsauge.  Die  Lider  schliesst  man  durch  eine  leine  Seidennaht, 
welche  an  der  Schteimhautseite  derselben  angelegt  wird. 

In  anderen  Fällen  muss  man  sich  damit  begnügen,  die  vorderen  Abschnitte 
unter  Äuseinanderziehen  bezw.  Umklappen  der  Lider  von  aussen  zu  untersuchen,  die 
hinteren  durch  Herausnahme  der  hinteren  Bulbusbälfte  vom  Schädel  her. 

Mit  Hammer  und  Meissei  schlägt  mau  ein  dreieckiges  Stück  (s.  Fig.  50)  aus  der 
Orbitaldecke  heraus,  entfernt  dasselbe  mit  einer  kräftigen  Pincette,  schneidet  darauf 
das  orbitale  Fettgewebe  sowie  die  oberen  Muskeln,  indem  man  dieselben  gleichzeitig 
untersucht,  mit  einem  Messer  weg,  zieht  den  Bulbus  am  Opticus,  welchen  man.  wo 
es  darauf  ankommt,  nach  Aufmeisselung  des  Canal is  opticus  ganz  heraushebt,  sonst 
nach  Beachtung  des  ihn  umgebenden  Lymphraumes  so  weit  nach  hinten  wie  möglich 
durchschneidet,  nach  hinten,  macht  im  Aequator  mit  dem  Messer  einen  Einschnitt 
und  vollendet  mit  einer  Scheere  die  Abtrennung.  Glaskörper  und  Linse  fallen  beim 
Wegnehmen  der  abgetrennten  Bulbushälfte  in  der  Regel  heraus,  können  aber  leicht 
aufgefangen  werden,  die  Retina  faltet  sieh  beim  AbfliesSen  des  Glaskörpers  gern  zu- 
sammen und  muss  dann  durch  einen  sehr  vorsichtig  aufgegossenen  Wasserstrahl  (oder 
physiologische  Kochsalzlösung)  wieder  ausgebreitet  werden.  Nachdem  sie  untersucht 
ist,  wird  sie,  wieder  am  besten  durch  einen  Wasserstrahl,  von  der  Chorioidea  entfernt 
(ohne  dass  sie  an  der  Papille  abgetrennt  wird),  damit  nun  die  Chorioidea  untersucht 
werden  kann.  Das  Pigmentepithel  bleibt  aut'  der  Chorioidea  sitzen,  ist  aber  so  leicht 
zu  entfernen,  dass  schon  die  blosse  Berührung  genügt,  einen  hellen  Fleck  zu  be- 
wirken. Dies  muss  man  besonders  bei  der  Untersuchung  auf  Tuberkel  beachten, 
weshalb  es  hierbei  am  besten  ist,  die  ganze  Pigmcntepithelsehicbt  zu  entfernen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gröberer  Veränderungen  kann  oft  schon  am 
pischen  Präparat  vorgenommen  werden,  selbst  an  der  herausgeschnittenen  und  in 
Wasser  oder  besser  in  Humor  aqueus  ausgebreiteten  Retina  kann  man  schon  manches 
sehen;  zur  feineren  Untersuchung  wird  in  Müller  scher  Flüssigkeit,  welche  ursprüng- 
lich gerade  für  das  Auge  angegeben  worden  ist.  oder  in  Formol-Miiller  gehärtet. 
Kommt  es  darauf  an.  die  Theile  möglichst  genau  in  ihrer  regelmässigen  Lage  zu  er- 
halten. so  muss  man  den  ganzen  Bulbus  in  die  Flüssigkeit  legen,  nachdem  man,  da- 
mit diese  schneller  in  das  Innere  eindringen  kann,  einen  kleinen  Einschnitt  in  die 
Kapsel  gemacht  hat.  Nachhärtung  in  Alkohol,  Einbettung  in  Cclloidin. 


Orth,  Patliol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl. 
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1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

a)  Sowohl  der  Augapfel  im  Ganzen  wie  einzelne  Theile  desselben 
erfahren  wichtige  Leichenveränderungen. 

Der  Glanz  des  Auges  erlischt  alsbald  nach  dem  Tode,  nach  24 
bis  30  Stunden,  oft  schon  früher,  wird  der  Bulbus  weicher  (später 
läuft  er  aus),  die  Hornhaut  und  die  Retina  trüben  sich,  die  Conjunc- 
tiva  lässt  sich  leichter  von  der  Cornea  abtrennen,  soweit  die  Sclera 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  trocknet  sie  aus  und  nimmt  eine 
braunschwarzes  Aussehen  an,  weil  sie  dabei  durchsichtig  wird,  schliesslich 
entsteht  eine  allgemeine  Fäulnissverfärbung.  Bei  den  im  Uterus  ab- 
gestorbenen und  macerirten  Früchten  tritt  nach  Runge  in  den  durch- 
sichtigen Medien  eine  rothe  Diffusionsfärbung  erst  mehrere  Tage  nach 
dem  Tode  ein,  und  zwar  wird  zuerst  der  Glaskörper,  dann  die  Linse 
gefärbt,  bei  welcher  die  Röthung  von  aussen  nach  innen  allmählich  fort- 
schreitet. Es  kann  sonach  aus  der  Ausdehnung  der  Färbung  ein  ge- 
wisser Rückschluss  auf  die  nach  dem  Absterben  verflossene  Zeit  ge- 
macht werden. 

b)  Die  Lage  des  Augapfels  im  Ganzen  kann  in  dreierlei  Weise 
verändert  sein.  Eine  Verschiebung  in  der  Richtung  der  Längsaxe  nach 
vorn,  also  ein  stärkeres  Hervortreten  bedingt  den  Exophthalmus 
(Glotzauge),  der  durch  Vergrösserung  des  retrobulbären  Gewebes  (durch 
Tumoren,  Hypertrophie  des  Fettgewebes,  Oedem,  Blutungen,  Emphy- 
sem, entzündliche  Exsudate  etc.)  bewirkt  wird.  Nicht  jeder  im  Leben 
vorhandene  Exophthalmus  bleibt  an  der  Leiche  bestehen;  z.  B.  der  bei 
Morb.  Basedowii  vorhandene  schwindet  nach  dem  Tode.  Eine  zweite 
Art  des  Exophthalmus  hängt  von  einer  Verlängerung  der  Augenaxe 
selbst  ab,  wie  sie  bei  Myopie  vorhanden  ist.  Auch  bei  Banophthalmie 
erscheint  das  Auge  vorgetrieben.  Das  Auge  liegt  tiefer  in  der  Höhle 
(Enophthalm us)  bei  starkem  Schwund  des  Fettgewebes  durch  Atro- 
phie, durch  Wasserverlust  (Cholera)  oder  durch  Narbenbildung  (z.  B. 
nach  Traumen). 

Eine  seitliche  Verschiebung  der  Längsaxe  selbst  bedingt  das 
Schielen  (Strabismus).  Bei  Strabismus  convergens  ist  die 
Blickrichtung  eines  Auges  nach  einwärts,  bei  Str.  divergens  nach 
auswärts  verschoben.  Seltener  ist  der  Str.  dcorsum  vergens  (abge- 
lenktes  Auge  nach  unten)  und  der  Str.  sursum  vergens  (abgelenktes 
Auge  nach  oben  gerichtet.)  Bei  der  Luxation  ist  der  Augapfel  aus 
der  Höhle  herausgetreten.  Sie  kommt  nur  durch  Traumen  zu  stände, 
auch  durch  die  Zange  bei  der  Geburt. 

Von  Lageveränderungen  einzelner  Theile  sind  besonders  wichtig  die 
Ablösung  der  Netzhaut  (Amotio  s.  Sublatio  retinae),  die  Luxa- 
tion bezw.  Subluxation  der  Linse  (die  Ectopie  kann  congenital 
sein),  der  Prolaps  der  Iris  durch  eine  traumatische  oder  ulceröse  1 
Oeffnung  der  Hornhaut.  Die  Iris  kann  in  der  falschen  Lage  an  der  | 
Hornhaut  festwachsen  (vordere  Synechie).  Eine  "Verlagerung  der  Pu- 
pille (Ivorectopic)  kann  angeboren  Vorkommen.  An  den  Lidern  und  1 
zwar  am  häufigsten  am  unteren  Lid  wird  ein  Ectropium,  eine  Aus- 
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wärtskelming  des  Lidrandes,  so  dass  die  Schleimhaut  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  zu  Tage  tritt,  hauptsächlich  durch  narbige 
Schrumpfung  der  Haut  (Verbrennung,  Lupus  etc.),  das  Entropium, 
durch  eine  solche  der  tarsalen  Conjunctiva  (besonders  bei  Trachom) 
bewirkt.  Durch  die  Einwärtswendung  des  Lidrandes  sind  die  Wimpern 
gegen  die  Hornhaut  gerichtet  (Trichiasis).  Unter  t tosis  v ei  stellt 
man  ein  stärkeres  Herabhängen  des  oberen  Lides  mit  Verengerung  der 
Lidspalte  (durch  Schwere,  Lähmung,  aber  auch  congenital,  einseitig  oder 
doppelseitig),  unter  Lagophthalmus  einen  mangelhaften  Schluss  der 
Lider;  an  der  Leiche  sind  beide  kaum  festzustellen,  wenn  nicht  etwa 
durch  die  letzte  Affection  eine  Xorosis  conjunctivae  et  corneae  bewirkt 
worden  war. 

c)  Grössenveränderungen  des  Auges  können  durch  allerhand 
Krankheiten  hervorgerufen  werden,  besonders  aber  tritt  eine  Verkleine- 
rung, Atrophia  oder  Phthisis  bulbi,  nach  Panophthalmie,  Iridocy- 
clitis,  eitriger  Chorioiditis  etc.  auf.  Ohne  Entzündung  entsteht  eine 
einseitige  Verkleinerung  mit  Spannungsabnahme  bei  der  Ophthalmo- 
malacie,  die  wohl  eine  nervöse  Grundlage  hat.  Congenital  kommt 
eine  bis  zu  völligem  Schwund  gehende  Hypoplasie  vor  (Mikrophthal- 
mie), die  aber  auch  erst  in  den  Entwicklungsjahren  hervortreten  kann 
(M.  infantilis).  Selten  ist  eine  angeborene  Vergrösserung  (Makro ph- 
thalmie)  durch  Zunahme  der  Augenflüssigkeit  (Hydrophthalmie). 
Bei  Myopie  ist  die  sagittale  Bulbusaxe  verlängert,  bei  Hypermetro- 
pie  verkürzt  (normal  22 — 24  mm). 

Von  den  einzelnen  Theilcn  des  Bulbus  bietet  besonders  die  Horn- 
haut Grössenabweichungen  dar,  selten  Vergrösserungen  (bei  Hydroph- 
thalmus  congenitus),  häufig  Schrumpfungen  (bis  zu  fast  völligem 
Schwund)  infolge  von  Entzündungen. 

Eine  Erweiterung  der  Pupille  wird  als  Mydriasis,  eine  Veren- 
gerung derselben  als  Miosis  bezeichnet;  ungleiche  Weite  der  beiden 
Pupillen  kann  durch  Krankheiten  bedingt  sein,  kommt  aber  auch  an- 
geboren vor.  Dasselbe  gilt  für  die  Verengerung  der  Lidspalte  (An- 
kylobleph aron,  Blepharophimosis). 

d)  Verlängerung  oder  Verkürzung  einer  Axe  müssen  auch  Ver- 
änderungen der  Gestalt  des  Bulbus  bedingen.  Es  gilt  das  beson- 
ders für  das  schwer  myopische  Auge,  bei  dem  eine  unregelmässige 
partielle  Ausbuchtung  der  hinteren  ßulbusabschnitte  sich  entwickelt: 
Staphyloma  posticum,  Sclerectasia  posterior.  An  der  Innen- 
seite sieht  man  dabei  eine  sichelförmige  oder  selbst  circuläre,  wenn 
auch  ungleichmässig  ausgedehnte  weisse  Stelle  um  die  Papille  herum; 
die  Veränderung  pflegt  nach  der  Macula  zu  am  stärksten  zu  sein.  Es 
besteht  hier  eine  Atrophie  der  Chorioidoa  und  Sclera  und  selbst  die 
Netzhaut  kann  ausser  dem  regelmässigen  Defect  des  Pigmentepithels 
einen  Schwund  der  Stäbchen-  und  Zapfen-,  sowie  der  äusseren  Körner- 
schicht zeigen.  Durch  die  einseitige  Ausbuchtung  wird  der  Scleral- 
rand  mit  Chorioidea  und  Retina  schnabelförmig  von  der  nasalen  Seite 
her  über  die  Sehnervenpapille  herübergezogen.  Das  hintere  Staphylom 
kommt  auch  angeboren  vor.  Auch  noch  an  anderen  Stellen,  am  Aequa- 
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tor,  an  den  vorderen  Abschnitten  gibt  es  partielle  Ausbuchtungen, 
Scleralstaphylome,  selbst  circular  um  die  Hornhaut  herum.  Als 
Stapln  intercalare  wird  eine  Ausbuchtung  dicht  am  Rande  der 
Hornhaut  zwischen  Iris  und  Corpus  ciliare  bezeichnet.  Diese  Staphy- 
lome  sind  Folgen  chronischer  Entzündungen;  es  pflegen  die  3 Häute, 
Sclera,  Chorioidea  und  Retina  atrophisch  und  verwachsen  zu  sein. 

Ausbuchtungen  der  Hornhaut  (Kerectasien)  treten  am  häufigsten 
an  narbigen  Stellen  auf;  die  Narbenstaphy.lome  können  totale  und 
partielle,  sie  können  kegelförmig,  konisch,  rüsselförmig  oder  unregel- 
mässig gestaltet  sein.  Da  die  Iris  in  der  Regel  mit  der  Narbe  zu- 
sammenhängt, so  wird  sie  mit  vorgezerrt;  auch  die  Linse  kann  in  der 
Höhle  eines  Hornhautstaphyloms  liegen.  Ohne  Beziehung  zu  Narben 
kommt  eine  runde  Vorbuchtung  (Cornea  globosa,  Ivcratoglobus) 
beim  Hydrophthalmus  congenitus  vor  und  entsteht  zuweilen  ohne  er- 
kennbare Ursache  eine  konische  Ausbuchtung  (Kerato conus)  bei 
jugendlichen  Individuen  (meist  im  Anfang  des  3.  Jahrzehnts). 

Sehr  wichtig  sind  auch  die  stärkeren  Ausbuchtungen  an  der  Pa- 
pille (Excavationen).  Man  erkennt  die  atrophische  Excavation 
daran,  dass  die  Lamina  cribrosa  in  normaler  Lage  sich  befindet,  wäh- 
rend sie  bei  der  Druck-  oder  glaukomatösen  Excavation  nach 
hinten  gedrängt  ist.  Die  Ausbuchtung  kann  bis  zu  1,5  mm  betragen 
und  ist  von  der  physiologischen  dadurch  unterschieden,  dass  sie  bis 
zum  Rande  der  Papille  geht.  Es  pflegt  ein  weisslicher  oder  gelblicher 
Hof  infolge  partieller  Atrophie  der  Chorioidea  um  die  Papille  herum 
sichtbar  zu  sein. 

Eine  Abflachung  der  Hornhaut  kann  die  Folge  einer  narbigen 
Schrumpfung  und  Atrophie  (Phthisis  corneae)  sein.  Durch  die 
postmortale  Erweichung  kann  ein  Einsinken  der  Hornhaut  eintreten. 

e)  Bei  unbekannten  Personen  kann  cs  in  gerichtlichen  Fällen  von 
Wichtigkeit  sein,  die  Farbe  der  Iris  festzustellen.  Diese  kann  in  der 
Grundfarbe  anders  gefärbte  Flecken  enthalten,  sie  kann  auf  beiden 
Augen  verschieden  gefärbt  sein  (Heterophthalmus);  bei  Albino’s 
erscheint  die  Iris  blassroth. 

Für  die  Erkennung  gewisser  Allgemeinzustände  gibt  besonders  die 
Farbe  der  Conjunctiva  und  Sclera  gute  Anhaltspunkte:  Blässe  bei  An- 
ämie, gelbe  Färbung  bei  Icterus.  Die  letzte  kommt  auch  an  inneren 
Theilen,  besonders  am  Glaskörper  vor.  Röthung  der  Conjunctiva  be- 
gleitet nicht  nur  die  Entzündungen  am  Auge,  sondern  tritt  auch  öfter 
bei  Kreislaufstörungen  iin  Schädel  auf.  Kleine  rothe  Flecken  (Hä- 
morrhagien)  entstehen  bei  allerhand  hämorrhagischen  Diathesen,  bei 
Endocarditis  ulcerosa  in  der  Conjunctiva  sehr  häufig.  An  der  Sclera 
finden  sich  bisweilen  schwärzlich-bräunliche  congenitale  Flecken  (Me- 
lanosis  sclerae);  die  durch  postmortale  Eintrocknung  bewirkten 
schwärzlich-braunen  Streifen,  welche  der  Lidspalte  entsprechen,  wurden 
schon  erwähnt.  Die  vorderen  Staphylome  der  Sclera  haben  eine  bläu- 
lich-schwärzliche Farbe,  im  Gegensatz  zu  denen  der  Hornhaut,  welche, 
soweit  sie  Narbenstaphylome  sind,  meist  weiss  erscheinen,  wie  die 
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meisten  Narben  der  Cornea  überhaupt  (Lcukoma).  Eine  graue  Fär- 
bung bis  herab  zu  der  feinsten  schieierartigen  Trübung  kann  sowohl 
durch  oberflächliche  Narben  wie  durch  frische  entzündliche  Infiltration 
bedingt  sein.  Eine  1 — 1,5  mm  breite  weissliche  bogen-  oder  ringför- 
mige Trübung  der  Hornhaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  ist  eine 
Alters  Veränderung  (Gr  eisen  bogen,  Gerontoxon). 

An  der  Linse  erkennt  man  an  der  weisslichen  Färbung  den  Staar, 
die  Cataract.  Auch  bei  dem  Glaskörper  ist  auf  die  weisslichen  Trü- 
bungen zu  achten. 

Weissliche  Fleckchen  in  der  Retina  sind  durch  degenerative  Ver- 
änderungen bedingt,  wie  sie  besonders  bei  Albuminurie  und  Urämie 
Vorkommen,  eine  schwärzliche  Fleckung,  besonders  in  den  vorderen 
Abschnitten,  ist  das  Kennzeichen  der  Retinitis  pigmentosa.  Dagegen 
sind  die  Steilen  chronischer  Entzündung  und  entzündlicher  Atrophie  in 
der  Chorioidea  durch  den  Schwund  der  Färbung  ausgezeichnet. 

Eine  graue  Färbung  am  Opticus  zeigt  Atrophie  an  (graue  De- 
generation). 

f)  Da  die  Consistenz  der  Bulbi  nach  dem  Tode  sich  bald  än- 
dert, so  kann  man  nur  an  ganz  frischen  Augen  aus  Veränderungen 
derselben  sichere  Schlüsse  ziehen.  Da  einseitige  Spannungsänderungen 
vorhanden  sein  können,  so  muss  man  immer  beide  Augen  betasten  und 
vergleichen.  Die  Prüfung  geschieht  so,  dass  man  den  einen  Zeigefinger 
an  diu  innere,  den  anderen  an  die  äussere  Seite  des  Bulbus  gleichzeitig 
und  abwechselnd  andrückt.  Eine  Vermehrung  der  Spannung,  eine  harte 
Consistenz  ist  bei  dem  Glaukom  vorhanden.  Die  Erhöhung  des  intra- 
ocularen  Druckes  kann  mit  entzündlichen  Erscheinungen  an  den  Augen- 
medien verbunden  sein  (Gl.  in flammatorium)  oder  ohne  sie  Vor- 
kommen (Gl.  simplex),  sie  kann  primär  auftreten  (primäres  Glau 
kom)  oder  sich  zu  bereits  bestehenden  Erkrankungen  hinzugesellen 
(secundäres  Glaukom).  Man  findet  dabei  neben  den  Erscheinungen 
der  vorausgegangenen  oder  begleitenden  Erkrankungen  die  schon  er- 
wähnte glaukomatöse  (Druck-)  Excavation  der  Papille,  eine  Hyperämie 
der  Gefässe,  besonders  der  Ciliargegend,  häufig  auch  eine  Atrophie  des 
Ciliarmuskels.  Wegen  der  feineren  Veränderungen  wird  auf  die  Lehr- 
bücher der  Ophthalmologie  verwiesen. 

Verringerung  der  Spannung  (Hypotonie)  tritt  bei  vielen  Entzün- 
dungen der  Hornhaut,  des  Ciliarkörpers  (Iridocyclitis,  bei  Iridochorioi- 
ditis  ist  sie  vermehrt)  etc.  ein,  ausserdem  ohne  Entzündung,  aber  mit 
Verkleinerung  des  Bulbus  bei  der  Ophthalmomalacie,  welche  meist 
einseitig  auftritt. 

Erweichung  der  Hornhaut  ist  Folge  vieler  Entzündungen.  Die 
Linse  erweicht  mit  der  Reifung  der  Cataract,  der  Glaskörper  verflüssigt 
sich  (Synchysis)  besonders  bei  Entzündungen  der  Chorioidea  und  des 
Ciliarkörpers. 
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2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Es  können  und  sollen  hier  die  krankhaften  Veränderungen  nur  in 
Kürze  aufgeführt  werden,  wegen  der  Einzelheiten  muss  auf  die  Lehr- 
bücher der  Augenheilkunde  verwiesen  werden. 

Missbildungen.  Es  handelt  sich  meist  um  unvollständige  Entwicke- 
lung. Sehr  selten  ist  wirkliches  Fehlen  des  Bulbus  (Anophthalmie), 
in  der  Regel  lassen  sich  noch  Rudimente  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle 
nachweisen,  doch  pflegt  man  von  Mikrophthalmie  nur  dann  zu 
sprechen,  wenn  äusserlieh  noch  ein  Bulbus  erkennbar  ist.  Diese  Hvpo- 
plasie  ist  meist  eine  doppelseitige.  Mangel  der  Iris  allein  wird  als 
Aniridie  bezeichnet.  Selten  ist  eine  Hypoplasie  der  Lider,  noch  sel- 
tener ein  Fehlen  derselben  (Ablepharie)  vorhanden.  Unter  Colobom 
versteht  man  eine  Spaltbildung  im  unteren  verticalen  Meridian,  welche 
die  Iris  oder  die  Chorioidea  oder  beide,  sehr  selten  die  Augenlider  be- 
trifft. Die  Irisspalte  beginnt  in  der  Regel  breit  am  Pupillenrande  und 
spitzt  sich  nach  aussen  zu.  An  den  Lidern  kommt  eine  Verwachsung 
mit  dem  Bulbus  (Symblepharon),  sowie  eine  Verengerung  der  Lid- 
spalte (Ankvloblepharon)  vor.  Als  mangelhafte  Rückbildungen 
sind  die  Persistenz  der  Pupillarmembran  in  Gestalt  einer  grauen 
Membran  oder  nur  grauer  Stränge,  sowie  diejenige  der  Arteria  hya- 
loidea  zu  betrachten. 

Eine  Verschiebung  der  Pupille  wird  als  Korectopie  bezeichnet, 
eine  Ectopie  der  Linse  wird  besonders  bei  Mikrophthalmie  öfter 
gefunden.  Ausbuchtung  der  Sclera  und  Chorioidea  ist  bei  dem  ange- 
borenen Staphyloma  posticum  vorhanden,  eine  kugelige  Vorwölbung 
und  auffällige  Grösse  ohne  sonstige  Veränderung  charakterisirt  den 
Keratoglobus  (Cornea  globosa,  Megalocornea).  Eine  ähnliche 
Veränderung,  bei  der  nur  die  Grenze  gegen  die  Sclera  undeutlich  er- 
scheint und  eine  Trübung  vorhanden  zu  sein  pflegt,  ist  mit  Vergrösse- 
rung  des  ganzen  Bulbus,  Cataractbildung  etc.  bei  dem  Hydro  phth'al- 
mus  (Megaloph thalm us)  vorhanden.  Eine  Bulbusectasie  mit 
Trübung  der  Hornhaut,  Pupillarverschluss,  Anliegen  der  Iris  an  der 
Cornea  etc.  kann  durch  Iridochorioiditis  bewirkt  werden.  Das  Auge 
kann  dabei  den  Eindruck  einer  Cyste  machen. 

Als  eine  übermässige  Bildung  ist  der  Epicanthus  zu  »erwähnen, 
eine  Hautfalte,  welche  sich  beiderseits  über  die  inneren  Augenwinkel 
spannt. 

Kreislaufstörungen.  Die  Anämie  und  Hyperämie  der  Con- 
junctiva  sind  schon  im  Vorstehenden  erwähnt  worden;  es  ist  nur  noch 
hinzuzufügen,  dass  der  Limbus  bei  den  primären  Conjunctivalhvper- 
ämien  nicht  betheiligt  ist,  wohl  aber  in  hervorragender  Weise  bei  den- 
jenigen, welche  secundär  zu  den  Entzündungen  der  Hornhaut  hinzu- 
treten. Durch  die  Hyperämie  der  Iris  wird  die  Farbe  derselben  ver- 
ändert (blau  wird  grün,  grau  schmutzig  grün,  braun  rothbraun),  doch 
treten  diese  Veränderungen  besser  am  Lebenden  hervor.  Dasselbe  gilt 
für  die  Circulationsstörungen  an  den  tiefen  Abschnitten  des  Auges 
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iihorhaunt  wegen  deren  deshalb  auf  die  Lehrbücher  der  Augenheil- 
ÄÄ  wird.  Die  Venen  der  Retina  sind  bei  Glaukom  stark 
gefüllt  infolge  der  Compression,  welche  die  Vena  centralis  retinae  an 
der  Papille  erleidet.  13er  Opticus  nimmt  durch  Hyperämie  bei  aus- 
gedehnteren acuten  Entzündungen  des  Auges  Thcil,  aber  auch  bei 
acuter  Meningitis  und  Encephalitis  wird  er  (venös)  hyperamisch  ge- 
f den 

U,U  Sicheren  Aufschluss  gibt  die  pathologisch  - anatomische  Unter- 
suchung- über  die  an  den  Augen  auftretenden  Blutungen.  Punkt- 
förmige” Hämorrhagicn  (Ecchymosen)  in  der  Conjunctiva  bezw.  dem 
subconjunctivalen  Gewebe  kommen  ausser  bei  den  schon  vorher  er- 
wähnten Krankheiten  auch  bei  Erdrosselten  und  sonstigen  Erstickten 
vor  Grössere  Blutergüsse  werden  durch  Traumen  bewirkt  (auch  durch 
Fractur  der  Orbital  wände).  Blut  in  der  vorderen  Kammer  (Hyphaema) 
rührt  von  Verletzungen  der  Iris  her,  auch  die  Blutungen  m den  Glas- 
körper sind  traumatischer  Natur,  ln  der  Chorioidea  können  punkt- 
förmige Blutungen  durch  Chorioiditis,  aber  auch  durch  1 raumen  erzeugt 
werden,  grössere  können  Ablösung  der  Chorioidea  von  der  Sclera  be- 
wirken.’ Nächst  der  Conjunctiva  ist  die  Retina  am  häufigsten  Sitz  von 
Blutungen,  die  meist  sehr  klein,  aber  oft  multipel  sind.  Sie  treten  auf 
bei  Allgemeinkrankheiten,  Leukämie,  Anämie,  besonders  auch  perni- 
eiöser,  bei  Diabetes,  Phosphorvergiftung,  Icterus,  Purpura  etc.,  bei  Re- 
tinitis'albuminurica, ' bei  Sepsis,  besonders  Endocarditis  ulcerosa,  infolge 
von  Veränderungen  (Sclerose,  Atherom,  Verfettung,  Amyloid)  ihrer 
eigenen  Gefässe,  bei  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae.  Die  Blu- 
tung kann,  ohne  wesentliche  Spuren  zu  hinterlassen,  verschwinden,  es 
können  aber  auch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Atrophien  entstehen. 
Durch  einen  Bluterguss  zwischen  Chorioidea  und  Retina  wird  eine  Netz- 
hautablösung bewirkt.  Am  Opticus  kommt  eine  Anhäufung  von  Blut 
in  der  Lymphscheide  bei  Pachymeningitis  hacmorrhagica  und  anderen 
Blutungen  an  der  Basis  vor. 

Embolien  können  sowohl  in  den  Aesten  wie  in  der  Arteria  cen- 
tralis retinae  selbst  sitzen.  Auf  die  sofort  nach  der  Embolie  eintre- 
tende Ischämie  folgt  bald  Hyperämie.  An  den  Venen  des  Bulbus  wie 
der  Orbita  kommt  Thrombose,  sowie  in  seltenen  Fällen  eine  starke 
Erweiterung  infolge  eines  Aneurysma  arterio vonosum  vor.  Die 
Communication  pflegt  zwischen  Carotis  interna  und  Sinus  cavernosus 
zu  bestehen  und  traumatischer  Natur  zu  sein. 

Oedem  der  Lider  kann  durch  allgemeinen  Hydrops  oder  locale 
Ursachen  bedingt  sein.  Es  ist  besonders  der  kachectische  oder  albu- 
minurische  Hydrops,  welcher  an  den  Lidern  sich  bemerkbar  macht; 
von  localen  Ürsachen  sind  Trichinose,  Erysipelas,  schwere  Entzündung 
der  äusseren  Augenthcile  zu  nennen.  Dabei  tritt  besonders  stark  das 
Oedem  der  Conjunctiva  (Chemosis)  auf,  welches  besonders  auch  die 
eiterigen  Entzündungen  des  Uvealtractus  begleitet.  Kleine  pcrlschnur- 
ähnlich  aneinander  gereihte  Bläschen  (Lymphangiectasien)  werden 
nicht  allzu  selten  in  der  Conjunctiva  gefunden  (Schmidt-Rimpler). 
Auch  Cvstchen  in  den  vorderen  Abschnitten  der  Retina  (cystoidc 
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Degeneration)  sind  dem  Oedem  zugerechnet  worden.  An  der  Pa- 
pille und  den  angrenzenden  Thcilen  kommt  ein  Stauungsödem  bei  Er- 
höhung des  intracraniellen  Druckes  vor  und  ist  die  Ursache  der  sogen. 
Stauungspapille.  Unter  diesen  Umständen,  aber  auch  bei  Entzün- 
dungen der  Pia  und  des  Gehirns  erscheint  die  Lymphscheide  des  Opticus 
prall  gefüllt  und  besonders  nach  dem  Bulbus  zu  ampullenförmig  aus- 
gedehnt. 

Entzündungen.  Die  ausgedehntesten  anatomischen  Veränderungen 
erzeugen  die  Entzündungen  des  Uvealtractus,  besonders  die  eiterige 
Chorioiditis,  denn  sie  führt  häufig,  wenn  auch  nicht  nothwendig,  zur 
Panoph thalmitis,  d.  h.  zur  Entzündung  sämmtlicher  Bestandtheile 
des  Auges:  Vortreibung  des  Bulbus,  starke  Schwellung  der  Lider, 
Röthung  und  eiterige  Abscheidung  der  Conjunctiva,  entzündliche  Trü- 
bung der  Hornhaut,  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  (Hypopyon),  Iris 
hyperämisch,  oft  durch  Exsudat  nach  vorn  geschoben,  Glaskörper  eitrig 
infiltrirt,  bisweilen  in  eine  einzige  Eitermasse  verwandelt,  Netzhaut  und 
Papille  eiterig  infiltrirt,  erstere  zuweilen  auch  hämorrhagisch  infarcirt 
(Virchow).  Die  ganze  Chorioidea  steckt  voll  Eiterkörperchen  und 
ist  dadurch  stark  verdickt,  das  selbst  von  Zellen  durchsetzte  Pigraent- 
epithel  oft  weit  gegen  den  Glaskörper  vorgedrängt.  Durchbruchstellen 
des  Eiters  findet  man  je  nach  der  Entstehung  der  Entzündung  an  der 
Hornhaut,  an  Wunden  oder  Operationsteilen  oder  irgend  wo  an  der 
Sclcra,  die  dann  in  der  Umgebung  dieser  Stelle  verdickt  ist.  In  spä- 
terer Zeit  erscheint  der  Bulbus  weich,  verkleinert  (Phth)isis  bulbi), 
im  Innern  die  Theilc  mehr  oder  weniger  zerstört,  durch  Granulations- 
oder Narbengewebe,  das  theilweise  pigraentirt  ist,  ersetzt.  In  diesem 
Gewebe  treten  gern  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  auf.  Der 
Opticus  ist  in  verschiedener  Ausdehnung  gegen  das  Gehirn  hin  atro- 
phisch (grau). 

Die  metastatische  Chorioiditis  (bezw.  Chorioretinitis)  erhält 
man  besonders  bei  den  acuten  Fällen  von  ulceröser  Endocarditis  in 
frischen  Stadien  zu  Gesicht.  Es  zeigen  sich  dann,  oft  in  mehrfacher 
Anzahl,  kleinste,  Tuberkeln  nicht  unähnliche  Eiterherdchen,  in  welchen 
man  schon  bei  der  frischen  Untersuchung,  besonders  wenn  man  das 
Präparat  mit  Eisessig  oder  Kalilauge  aufhellte,  Bakterienhaufen  (Em- 
boli) erkennen  kann.  Auch  diese  eiterige  Chorioiditis  kann  einseitig 
auftreten.  Man  muss  dabei  im  Auge  behalten,  dass  postmortal  eine 
erhebliche  Vermehrung  der  Bakterien  innerhalb  der  Gefässe  statthaben 
kann.  Meist  handelt  es  sich  um  Kokken,  nur  ausnahmsweise  um 
Typhus-,  Influenzabacillen  etc. 

Wenn  die  Entzündung  ein  einfach  wässeriges  Exsudat  erzeugt,  so 
kann  man  von  Chorioiditis  (oder,  da  die  Iris  häufig  mitbetheiligt 
ist),  Iridochorioiditis  serosa  sprechen.  Sie  ist  die  Hauptgrundlage 
des  entzündlichen  Glaukoms. 

Die  einfach  exsudative  Chorioiditis  ist  durch  das  Auftreten  theils 
hellerer,  theils  schwärzlicher  Flecken  gekennzeichnet;  im  Besonderen 
erkennt  man  die  Chorioiditis  disseminata  an  den  mehrfachen  um- 
schriebenen weisslichen  oder  gelblichen,  öfter  von  schwarzem  Rande 
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umgebenen  Flecken.  Mikroskopisch  findet  man  bei  frischeren  Processen 
die  Chorioidea  von  lymphoiden  Zellen  durchsetzt,  Herde  farbloser 
Zeilen  auf  der  inneren  Glaslaraelle,  das  Pigmentepithel  hat  sein  Pig- 
ment verloren,  welches  in  die  Retina  verschleppt  ist.  In  späteren 
Stadien  ist  die  Chorioidea  atrophisch,  doch  ist  noch  fettige  Degenera- 
tion ihrer  Zellen  wie  des  Pigmentepithels  zu  finden.  Die  Glasmembran 
kann  warzige  Hervorwölbungen  zeigen. 

Eine  eiterige  Entzündung  des  Glaskörpers  (Ilyalitis  suppura- 
tiva) soll  auch  selbständig  und  idiopathisch  Vorkommen.  Sie  ist 
jedenfalls  aber  sehr  selten,  wie  auch  die  primäre  Entzündung  der  Ci- 
liarkörpers (Cyclitis),  welche  meistens  mit  der  Entzündung  der  Ins 
verbunden  ist  (Iridocyclitis).  Bei  der  Iridocyclitis  ist  eine  Spannungs- 
abnahrae  am  Bulbus  vorhanden. 

Die  Entzündung  der  Iris  (Iritis)  wird  gewöhnlich  in  eine  exsuda- 
tive und  eine  plastische  (productive)  unterschieden,  es  ist  aber  wie  an 
den  serösen  Häuten  eine  scharfe  1 rennung  nicht  möglich.  Die  Iiis 
hat  ihren  Glanz  verloren,  ist  verfärbt,  aufgelockert,  von  Exsudatzcllen 
infiltrirt,  welche  auch  zu  kleinen,  makroskopisch  schon  als  graue  oder 
gelbliche  Fleckchen  erkennbaren  Herdchen  zusammengelagert  sein 
können,  der  Humor  aqueus  ist  getrübt,  selbst  eiterig.  Auch  an  der 
hinteren  Wand  der  Cornea  entstehen  durch  Zellenanhäufungen  an  der 
Membrana  Descemeti  (D  eseemetitis  s.  Hydromoningitis)  punkt- 
förmige Trübungen,  endlich  kann  eine  ausgesprochene  Keratitis  hinzu- 
gekommen sein.  Entzündliche  Neubildungen  zeigen  sich  besonders  am 
Pupillarrand,  wo  nicht  nur  Verwachsungen  mit  der  Linse  (Synechia 
posterior),  sondern  auch  in  die  Pupillaröffnung  hineinragende,  ja  die- 
selbe ganz  verschli essende  (Occlusio  pupillae)  Bindegewebsmembra- 
nen  vorhanden  sein  können.  Eine  productive  Iritis  wirkt  auch  mit 
zur  Entstehung  der  vorderen  Synechien  (zwischen  Iris  und  Horn- 
haut) nach  Perforationen  der  Hornhaut,  sowie  bei  der  Einheilung  des 
Irisprolaps  in  dieselbe.  Nach  längerem  Bestände  der  Erkrankung  wird 
die  Iris  atrophisch.  Die  Iritis  kann  einseitig  und  doppelseitig  gefunden 
werden  und  kommt  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  vor. 

Das  Vorkommen  einer  secundären  eiterigen  Retinitis  wurde 
schon  erwähnt.  Als  embolisch  metastatische  tritt  die  Eiterung  in  der- 
selben Form  wie  an  der  Chorioidea  auf,  nur  pflegen  in  der  Retina 
mehr  punktförmige  Hämorrhagien  vorhanden  zu  sein.  Diese  begleiten 
auch  eine  andere  an  der  Leiche  am  häufigsten  zur  Untersuchung  ge- 
langende Retinitis,  welche  als  parenchymatöse  bezeichnet  wird 
und  einen  ausgesprochen  d egenerati ven  Charakter  hat.  Ihre  Haupt- 
form ist  die  Retinitis  albuminurica  oder  Morbus  Brightii,  bei 
welcher  ausser  den  Blutungen  weisse  Fleckchen  und  Streifchen  beson- 
ders in  der  Umgebung  der  Papillen,  sowie  feinste  weisse  Pünktchen 
um  den  gelben  Fleck  herum  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  geben. 
Mikroskopisch  findet  man  Verfettung,  besonders  auch  der  Körner- 
schichten, homogene  Kugeln  und  Schollen  in  der  Zwischenkörner- 
schicht, varicöse  Verdickung  der  Nervenfasern,  fettige  und  hyaline 
Degeneration  der  Ganglienzellen,  aber  auch  kleinzellige  Infiltration  um 
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die  Gefässe,  selbst  stellenweise  fibrinöse  Exsudatmassen.  Aehnliche 
Veränderungen  kommen  bei  Leukämie,  Diabetes  und  anderen  Allgemein- 
krankheiten gelegentlich  vor. 

Auch  die  wegen  des  Auftretens  kleiner  schwärzlicher  Flecken, 
vorzugsweise  in  den  peripherischen  Schichten,  als  Retinitis  pigmen- 
tosa bezeichnete  Veränderung  ist  wesentlich  eine  degenerative  (Pig- 
mentdegeneration). Sic  tritt  wie  die  vorige  meist  doppelseitig  auf. 
Die  schwarzen  Flecken  rühren  von  eingewanderten  Pigmentzellen  und 
eingeschwemmten  freien  Pigmentkörnchen  her,  welche  beide  vom  Re- 
tinalpigment herstammen.  Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  sowie 
noch  tiefere  Schichten  sind  atrophisch,  ebenso  die  Papille  und  später 
auch  der  Sehnerv,  während  die  Miiller’schen  Radiärfasern  hyperplastisch 
erscheinen.  Auch  die  Gefässwandungen  sind  vielfach  verdickt  und 
sklerotisch. 

Diese  productiven  Veränderungen,  mit  Atrophie  der  Netzhaut  ver- 
bunden, finden  sich  mehr  oder  weniger  bei  allen  chronisch-entzündlichen 
Zuständen  der  Netzhaut.  Als  Retinitis  proliferans  im  engeren 
Sinne  hat  man  eine  entzündliche  Neubildung  bezeichnet,  welche  gebirgs- 
kammartige  Verdickungen  an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  bewirkt 
(Sch  midt-Rimpler). 

Die  Papilla  nervi  optici  ist  bei  den  Entzündungen  der  Retina  mit 
betheiligt,  kann  aber  auch  selbständig  erkranken  (Papi I litis).  Dies 
geschieht  bei  Erhöhung  des  intracraniellen  Drucks,  besonders  durch  Ge- 
schwülste. Man  spricht  von  Stauungspapille,  weil  ein  Stauungs- 
ödem (mit  Ausdehnung  der  Lymphscheide  des  Opticus)  der  Ausgangs- 
punkt der  Affection  ist,  die  keineswegs  immer  die  Bezeichnung  Ent- 
zündung zu  verdienen  scheint.  Die  Papille  ist  geschwollen  und  ragt 
1 — 2 mm  hervor,  ihre  Grenze  ist  verwischt,  das  Gewebe  erscheint  trüb 
grau,  auch  weisslich  gefleckt,  kann  Blutungen  enthalten.  Mikroskopisch 
erweisen  sich  die  Venen  gefüllt,  die  Nervenfasern  varicös,  durch  Oedem 
auseinandergedrängt,  das  Zwischengewebe  mehr  oder  weniger  zellig  in- 
filtrirt,  später  gewuchert,  die  Gefässe  verdickt,  zuletzt  tritt  eine  fibröse 
Atrophie  ein.  Der  Process  kann  auf  die  Retina  übergreifen  (Neuro- 
retinitis),  die  dann  weiss  gefleckt  wird,  infolge  der  Körnchenzellen- 
bildung in  der  Körnerschicht.  Auftreten  meist  doppelseitig.  Während 
diese  Erkrankung  nicht  über  die  Lamina  cribrosa  hinausgeht,  ist  bei 
der  Neuroretinitis  descendcns  der  Opticus  (im  Anschluss  an  Er- 
krankungen der  Gehirnbasis)  zuerst  erkrankt;  die  Veränderung  schreitet 
auf  die  Papille  und  die  Netzhaut  fort.  Röthung,  Schwellung,  Trübung 
sind  auch  bei  dieser  Erkrankung  an  der  Papille  sichtbar. 

Die  Neuritis  optica  kann  wesentlich  eine  degenerative  sein, 
wobei  durch  Zerfall  der  Markscheiden  Körnchenzellen  entstehen  (Neur. 
medullaris)  und  die  Nervenfasern  atrophisch  werden.  Dabei  ist  oft 
eine  zeitige  Infiltration  des  Zwischengewebes  vorhanden,  aus  welcher 
eine  Bindegewebshyperplasie  und  Nervenatrophie  hervorgehen  kann. 
Sie  gesellt  sich  gern  zu  der  Perineuritis  optica,  welche  man  bei 
orbitaler  Phlegmone,  Basilarmeningitis  etc.  trifft,  hinzu,  bei  der  der 
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vaginale  Lymphraum  mit  zelligem  und  serofibrinösem  Exsudat  er- 

Bei  einer  Entzündung  der  Hornhaut  (Keratitis)  zeigt  der  Lim- 
bus  conjunctivae  eine  starke  Röthung  (pericorneale  Injection)  und  es 

■ sind  offenbar  diese  Gefässe,  welche  hauptsächlich  die  Exsudatzellen 
liefern  die  zum  kleineren  Theil  vom  Conjunctivalsack  her,  zum  gi  ossei cn 
durch  das  Gewebe  der  Hornhaut  selbst  (interfibrillär)  zu  der  Stelle,  wo 
-.die  Entzündungsursache  eingewirkt  hat,  lnnwandern.  Makroskopisch 
-sieht  eine  zcllig  infiltrirte  Partie  je  nach  der  Menge  der  Zellen  mein 

oder  weniger  stark  grau  getrübt  aus,  gelblich  nur,  wenn  die  Exsudat- 
zeiien  ganz  dicht  liegen  und  die  Hornhautsubstanz  in  Erweichung  und 
1 Einschmelzung  begriffen  ist,  wodurch  schliesslich  ein  Abs cess  ent- 

■ steht  Mikroskopisch  zeigen  an  Flachschnitten,  welche  hier  die  besten 
-sind,  die  Exsudatzellen  sehr  unregelmässige,  langgezogene,  Haschen-, 
i keulenähnliche  Formen  und  eine  Lagerung  in  parallelen  .Streifen,  welche 

in  verschiedenen  Lamellen  eine  verschiedene  Richtung  haben,  so  dass 
; äusserst  zierliche  gitterförmige  Figuren  entstehen.  Sowohl  die  Gestalt 
wie  die  Lagerung  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Zellen  zwischen  den 
Fibrillen  und  in  der  Richtung  derselben  ihren  Weg  suchen.  Entfernt 
von  dem  Entzündungsherd  können  die  Hornhautzellen  zwischen  den 
Wanderzellen  ganz  unverändert  hervortreten,  im  Entzündungsgebiet  sind 
sie  verändert,  theils  degenerativ,  hauptsächlich  in  den  centralen  Par- 
tien, theils  productiv  (mit  Karvomitosen)  hauptsächlich  am  Rande.  Von 
manchen  Pathologen  wird  die  letzte  Veränderung  als  eine  regenerative, 
von  anderen  als  eine  primär  entzündliche  angesehen.  Nicht  jede  ent- 
zündliche Trübung  (sog.  Infiltrat)  der  Hornhaut  rührt  aber  nothwendig 
von  Zellinfiltration  her,  sondern  es  kann  auch  in  einzelnen  Fällen  eine 
andere  Ursache,  z.  B.  Hyalinbildung  vorliegen.  Auch  das  Epithel  er- 
fährt Veränderungen  (Lockerung,  Degeneration),  wodurch  die  Horn- 
hautoberfläche ein  mattes  unebenes  Aussehen  erhält.  Durch  Zerfall 
oberflächlicher,  entzündlich  infiltrirter  Tlieile,  durch  Perforation  lon 
Abscessen  entstehen  Geschwüre,  welche,  wenn  sie  zur  Heilung  ge- 
langen, alsbald  von  Epithel  überzogen  werden,  während  die  Ausfüllung 
des  Defectes  durch  Wucherung  des  Hornhautgewebes  (nur  die  Bow- 
man’sche  Kapsel  wird  nie  regenerirt)  langsamer  vor  sich  geht.^  Es 
kann  eine  völlige  Heilung  cintreten,  aber  auch  eine  weisslichc  Narbe 
Zurückbleiben.  Dabei,  wie  auch  bei  der  Heilung  vieler  entzündlicher 
Infiltrate  selbst  kommt  zu  der  Wucherung  des  Hornhautgewebes  eine 
Gefässneubildung,  welche  stets  von  den  Schlingen  der  pericornealen 
Gefässe  ihren  Ausgang  nimmt  (Pannus,  Keratitis  pannosa)  hinzu. 
Die  Gefässe  können  später  wieder  vollständig  verschwinden.  Durch 
schnell  fortschreitende  diffuse  Vereiterung  entsteht  die  Keratomalacie; 
durch  umschriebene  Exsudatanhäufung  unter  dem  Epithel  können  Bläs- 
chen und  Pusteln  gebildet  werden. 

Im  Einzelnen  kann  man  eine  grosse  Zahl  verschiedener  Keratitis- 
formen unterscheiden.  Zunächst  solche  mit  umschriebenen  Verände- 
rungen, die  vereinzelt  oder  in  mehrfacher  Anzahl  auftreten  können. 
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Bei  der  Keratitis  punctata  sind  kleine  Fleckchen  in  den  hinteren 
Abschnitten  sichtbar,  die  Kcr.  fasciculosa  ist  durch  ein  nach  dem 
Centrum  zu  wanderndes  Infiltrat  von  ca.  2 mm  Breite  charakterisirt, 
an  das  vom  Limbus  ein  Gefässbündel  herangeht,  so  dass  es  aussieht, ' 
wie  wenn  die  Gefässe  das  Infiltrat  vor  sich  her  schöben.  Die  Kera- 
titis phlyctaenulosa  bewirkt  kleine  spitze  Hervorragungen,  auch 
wohl  eczemartige  Bläschen,  welche  durch  ihren  trüben  Inhalt  sich  von 
den  hellen  Bläschen  der  Keratitis  vesiculosa  (Herpes  corneae) 
unterscheiden.  Nach  dem  Platzen  der  Bläschen  bleiben  kleine  Epithel- 
fetzen, manchmal  auch  lange  weisse,  aus  verändertem  Epithel  beste- 
hende Fädchen  (Fädchen-Keratitis,  Leber)  zurück.  Noch  seltener 
wie  diese  schon  seltenen  Erkrankungen  ist  die  Ker.  bullosa  (bei 
Glaukom  vorkommend),  bei  welcher  sich  eine  einzige  grosse  Blase 
bildet.  Bei  den  ausgesprochen  eiterigen  Entzündungen  dringen  Eiter- 
körperchen in  die  vordere  Kammer  und  bilden  hier  das  Ilypopyon, 
weshalb  man  dann  von  Hypopyon-Keratitis  spricht.  Grade  bei 
diesen  sind  auch  Mikroben  am  leichtesten  und  zum  Theil  in  charakte- 
ristischer Anordnung  nachzuweisen.  Sehr  selten  sind  es  Schimmel- 
pilze (Aspergillus),  meistens  Kokken,  welche  besonders  in  den  Anfangs- 
stadien der  Erkrankung  eigenthümliche  blattartige  oder  spiessige  An- 
häufungen bilden,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die  Organismen 
zwischen  den  Fibrillenbündeln  wachsen  und  diese  durch  ihren  Wachs- 
thumsdruck gewissem assen  auseinanderspalten,  wodurch  spindelförmige 
Bäume  entstehen  müssen.  Neuerdings  ist  gezeigt  worden,  dass  beim 
Menschen  besonders  der  Pneumokokkus  Ursache  der  Hornhautentzün- 
dungen ist. 

Hierher  gehört  auch  das  Ulcus  serpens,  das  aus  einem  im  Ver- 
lauf der  Lidspalte  centralwärts  fortschreitenden  entzündlichen,  durch 
Pneumokokken  bewirkten  Infiltrat  entsteht,  die  Keratomalacie  der 
Neugeborenen,  mit  Kokkeneinwanderung  vom  Rande  aus,  die 
Kerat.  xerotica,  bei  der  eine  Eiterung  im  Anschluss  an  eine  um- 
schriebene Vertrocknung  der  Hornhaut  entsteht,  und  endlich  die 
Kerat.  neuroparalytica,  auch  Trigeminuskeratitis  genannt, 
bei  der  durch  die  Ncrvenaffection  nur  eine  Disposition  zur  Entzün- 
dung (direct  durch  Herabsetzung  der  Ernährung,  indirect  durch  Ermög- 
lichung einer  Eintrocknung  und  häufiger  traumatischer  Einwirkungen) 
erzeugt  wird. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  mehr  umschriebenen  Entzündungen  zeigt 
sich  bei  der  Keratitjis  dif,fusa,  profunda,  parenchymatosa  eine 
allerdings  meist  ungleichmässige  Trübung  der  ganzen  Hornhaut.  Die 
Erkrankung  tritt  doppelseitig  auf  und  hat  besondere  Beziehung  zu  con- 
stitutioneilen Erkrankungen,  vor  allem  zu  der  congenitalen  Syphilis. 

Die  Keratitis  pannosa  kommt  nicht  nur  als  Heilungsstadium 
bei  Entzündungen  vor,  sondern  auch  mehr  selbständig,  insbesondere  bei 
Conjunctivalentzündungen,  am  häufigsten  bei  Trachom.  Man  sieht  dabei 
in  einem  Theile  (besonders  im  oberen)  oder  auch  in  der  ganzen  Horn- 
haut Gefässstreifchen  in  getrübtem  Gewebe  hervortreten.  Je  zahlreicher 
die  Gefässe,  um  so  mehr  sieht  die  Hornhaut  roth  aus. 
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Mikroskopisch  zeigt  sich  eine  Zellenanlüiufung  unter  dem  Epithel, 
die  durch  die  Bowmann’sche  Kapsel  in  die  obersten  Gewebsschichten 
reichen  kann,  und  in  derselben  die  neugebildeten  Gelasse  Ausser  einer 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Restitutio  in  integrum  kann  aus  dem 
! Pannus  eine  Narbenbildung  und  dauernde  Trübung  hervorgehen. 

Als  sclerosirendes  Hornhautinfiltrat  wird  eine  an  eine 
'Scleritis  sich  anschliessende  Erkrankung  bezeichnet,  bei  dci  am  Rande 
bweissliche  Flecken  Zurückbleiben,  wie  wenn  die  Sclera  in  die  Hornhaut 

iihineingewachsen  wäre.  . _ , . , 

Die  Scleritis  und  Episcleritis  tritt  meist  zu  Erkrankungen  der 
übrigen  Theile  hinzu,  als  mehr  selbständige  Erkrankung  bildet  sie  in 
• einiger  Entfernung  vom  Hornhautrand  umschriebene  geröthete,  durch 
zellige  Infiltration  bewirkte  Verdickungen,  über  welchen  die  Conjunctiva 

verschiebbar  ist.  ..  . 

Die  einfache  Conjunctivitis  erkennt  man  an  der  mit  Scliieim- 

secretion  verbundenen  Röthung  und  Schwellung  der  Conjunctiva,  be- 
sonders der  Conj.  palpebrarum.  Durch  Vertrocknung  des  Sccrets  an 
1 den  Wimperhaaren  bilden  sich  Borken  an  den  Lidrändern,  insbesondere 
in  den  Augenwinkeln.  Hauptsächlich  an  der  Conjunctiva  bulbi,  zum 
Theil  dicht  am  Hornhautrand,  sitzen  bei  der  Conj.  phlyctaenulosa 
die  Phlyktänen,  vorragende  kleine  Infiltrate,  Bläschen  mit  molkiger 
Flüssigkeit,  Pusteln,  je  an  der  Spitze  eines  Gefässbüschels.  Diese  auch 
als  Eczem  der  Conjunctiva  bezeichnete  Erkrankung  findet  sich 
hauptsächlich  bei  scrophulösen  Kindern.  . 

Aehnliche  Veränderungen,  nur  mehr  gleichmässige  grauweisse  \ er- 
dickungen,  besonders  am  Limbus,  macht  der  nur  an  manchen  Orten  voi- 
kommende  sog.  Frühjahrskatarrh.  Ausser  der  zelligen  Infiltration 
tritt  dabei  eine  stärkere  Wucherung  des  Epithels  hervor,  welches  sogar 
atypisch  in  die  Tiefe  dringen  kann,  wie  denn  überhaupt  bei  zahlreichen 
Formen  von  Conjunctivitis  exsudative  und  productive  Veränderungen 
zugleich  vorhanden  sind. 

Das  gilt  schon  von  der  Blennorrhoe,  bei  welcher  neben  einem 
eiterigen  Secret  (Pyorrhoe),  einer  allgemeinen  Chemosis,  einer  starken 
Röthung  und  Schwellung  besonders  der  Uebergangsfalten  unter  dem  ge- 
wucherten Epithel  eine  diffuse  zöllige  Infiltration  und  eine  Hypertrophie 
der  Papillen  sich  zeigt.  Im  Secret  können  Gonokokken,  aber  auch 
andere,  diesen  zum  Theil  nur  ähnliche  gefunden  werden.  Ein  wichtiger 
Erreger  epidemischer  Conjunctivitis  scheint  der  Koch-Weekschc 
schlanke,  kleine,  mit  Vorliebe  in  Eiterzellen  gelegene  Bacillus  zu  sein. 
Besonders  bei  Kindern  kommt  auch  eine  durch  Pneumokokken  bewirkte 
Conjunctivitis  vor. 

Viel  mehr  tritt  das  productive  Element  bei  den  als  Conjunctivitis 
follicularis  und  granulosa  (Trachom)  bezeichneten  Erkrankungen  hervor. 
Die  Conj.  folljcularis  (nodularis),  welche  vorzugsweise  Kinder  be- 
fällt, producirt  lymphknötchenartige  Bildungen,  die  sehr  durchscheinend 
sind,  nie  sehr  zahlreich  auftreten,  das  obere  Lid  fast  frei  lassen  und 
nie  sich  in  Narben  umbildcn.  Das  umgebende  Gewebe  zeigt  nur  mässige 
entzündliche  Veränderungen.  Dagegen  ist  beim  Trachom,  der  granu- 
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lösen  Conjunctivitis,  eine  starke  allgemeine  Entzündung  mit  dif- 
fuser zeitiger  Infiltration  vorhanden,  aus  der  sich  die  zahlreichen,  auch 
am  oberen  Lid  sitzenden,  etwas  grösseren,  bläulich  grau,  gelblich  grau 
oder  gelblich  gefärbten  Trachomkörner  abheben,  welche  zwar  auch  mit 
Lymphknötchen  Aehnlichkeit  haben,  aber  durch  ihre  Erweichung  einer- 
seits, ihre  häufige  narbige  Umwandlung  andererseits  auch  wieder  den 
infectiösen  Granulomen  nahe  stehen.  Es  sind  Kokken  bei  Trachom 
gefunden  worden,  aber  ihre  Bedeutung  ist  noch  nicht  allgemein  an- 
erkannt. Das  Epithel  zeigt  zwischen  den  Körnern  oft  drüsenartige 
Einstülpungen,  aus  denen  Cystchen  hervorgehen  können.  Eine  hyalin- 
amyloide  Entartung  schliesst  sich  zuweilen  an.  Auch  die  Nachbar- 
gebilde können  leiden:  Pannusbildung  an  der  Hornhaut,  fettige  De- 
generation und  Atrophie  des  Lidknorpels  u.  s.  w. 

Eine  pseudomembranöse  Conjunctivitis  mit  oberflächlicher 
(sog.  croupöser)  oder  tiefer  (sog.  diphtherischer)  Membranbildung  kommt 
sowohl  als  Complication  bei  anderen  Conjunctivalerkrankungen,  z.  ß. 
Conjunctivitis  blennorrhoica,  phlyctaenulosa,  als  auch  selbständig  vor, 
letztes  unter  Einwirkung  des  Diphtheriebacillus.  Die  Schleimhaut 
wie  das  ganze  Lid  sind  auffällig  starr,  Lidhaut  ödematös,  Secret  dünn, 
schmutzig,  mit  gelben  Flocken.  Die  feineren  Veränderungen  wie  bei 
der  Rachendiphthcrie.  Häufig  ist  die  Cornea  secundär  erkrankt.  Bei 
der  Bakterien-Untersuchung  ist  zu  beachten,  dass  den  Diphtheriebacillen 
sehr  ähnliche,  die  sog.  Xerosebacillen  nach  Axenfeld  sehr  häufig,  ja 
so  gut  wie  immer  im  Conjuncti valsack  vorhanden  sind. 

Von  besonderen  Entzündungen  der  Augenlider  ist  die  Blepharitis 
marginalis  zu  nennen,  welche  bald  eine  einfache  Seborrhoe,  bald 
mehr  ein  Eczem  des  Lidrandes  ist  mit  Borken-  und  Geschwürsbildung, 
Verlust  der  Cilien,  Verdickung  der  Ränder,  Ectropium.  Durch  eine 
acncartige  Entzündung  um  eine  Talgdrüse  eines  Haarbalges  entsteht 
das  bekannte  Gerstenkorn  (Hordeolum),  während  das  Hagel- 
korn, Chalazion,  eine  etwa  erbsengrosse  rotlic  Hervorragung  mit 
gelblichem  Centrum  an  der  Innenseite  der  Lider,  aus  einer  Entzündung 
um  eine  Meibom’sche  Drüse  hervorgeht,  deren  retinirtes  Secret  eine 
bald  gelbe,  bald  mehr  gelatinös  durchscheinende  Flüssigkeit  bildet. 
Von  Einzelnen  wird  die  Veränderung  als  eine  tuberculöse  angesehen. 

Sehr  selten  ist  eine  Entzündung  der  Thränendrüse  (Dakryo- 
adenitis), häufiger  diejenige  des  Thränensackes  (Dakryocystitis), 
welche  entweder  als  Phlegmone  auftritt,  die  gern  zu  Abscedirung  und 
Perforation  an  der  Haut  mit  Bildung  einer  Thränensackfistel  führt, 
oder  als  Blennorrhoe  (Dakryocystoblennorrhoe),  welche  mit  Ectasie 
sich  verbinden  kann. 

An  dem  übrigen  Inhalt  der  Orbita  gibt  cs  septische  Entzündungen: 
Orbitalphlegmone  und  Thrombophlebitis.  Durch  die  Schwel- 
lung des  Gewebes  wird  der  Bulbus  nach  vorn  gedrängt.  Kommt  es 
zur  Abscedirung,  so  kann  der  Eiter  an  der  Conjunctiva  zum  Durch- 
bruch kommen.  Durch  Uebcrgreifen  der  Entzündung  auf  die  Tenon’sche 
Kapsel  entsteht  die  Tenonitis.  Die  Thrombophlebitis  kann  von  den 
Orbitalvenen  auf  den  Sinus  cavernosus  übergreifen. 


Infectiöse  Granulome  des  Sehorganes. 
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Infectiöse  Granulome  kommen  gelegentlich  an  allen  1 heilen  des 
Aim-es  mit  Ausnahme  der  Linse  vor.  Die  Tu berculose  tritt  an  der 
Conjunctiva  in  Form  des  Lupus  (hahnenkamm  förmige  Wucherungen, 
Geschwüre,  Narben),  wie  der  gewöhnlichen  Tuberculose  (nicht  vcrnai- 
1) en de  Geschwüre)  auf.  An  der  Iris  bildet  sie  sowohl  submdiare  und 
miliare  Knötchen,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wie  grosseie  ou- 
olomeratknoten.  Die  Tuberculose  der  Chonoidea  ist,  wenn  auch  ge- 
legentlich bei  Kindern  eine  wirkliche  tuberculose  Entzündung  mit  Ab- 
hebung der  Netzhaut  durch  kuchenförmige  weissc  Verdickungen  vor- 
kommt doch  wesentlich  eine  Miliartuberculose.  Sie  begleitet  zwar 
nicht  nothwendig,  aber  doch  häufig  die  tuberculose  Basilarmenmgitis. 
Die  Tuberkel  springen  gegen  die  Retina  zu  vor,  können  in  allen  Ab- 
schnitten der  Haut  sitzen  und  haben,  da  das  Pigmentepithel  über  ihnen 
schwindet,  eine  graue  Farbe.  Man  hüte  sich,  kleine  Defecte  des  1 lg- 
mentepithcls,  die  bei  der  anatomischen  Untersuchung  leicht  entstehen, 
mit  Tuberkeln  zu  verwechseln.  Die  Tuberkel  entstehen  in  der  Chorio- 
capi Paris,  es  können  mehrere  zusammenliegen.  Auf  Verschleppung  der 
Tuberkelbacillen  aut  dem  Lvmphwege  weisen  die  in  der  Lymphscheide 
des  Opticus  bei  ßasilarmeningitis  vorkommenden  Tuberkel  hin.  Knoten 
in  dem  Glaskörper,  in  der  Hornhaut  sind  grosse  Seltenheiten. 

Von  den  syphilitischen  Veränderungen  sind  nur  diejenigen 
der  Conjunctiva  und  der  Iris  von  Bedeutung.  An  jener  kommen  so- 
wohl Initialsclerosen  wie  Condylome  und  Guramata  (in  der  Scleral- 
conjunctiva,  aber  auch  in  der  Lidhaut)  vor,  an  diesei  tritt  eine  Litis 
condylomatosa  oder  gummosa  auf,  bei  der  sich,  meist  am  Pupillarrand, 
röthlich  oder  roth  bräun  lieh  aussehendc,  stecknadelkopf-  bis  hirsekorn- 
grosse  Hervorragungen  bilden.  An  den  Gefässcn  sind  arteriitische  und 
periarteriitische  Processe  nachweisbar.  Gummata  der  Chorioidea,  dei 

Sclera  sind  sehr  selten.  . 

Lepraknoten  sind  an  der  Conjunctiva,  der  Sclera  und  Chonoidea 

gefunden  worden. 

Progressive  Ernährungsstörungen.  Ausser  den  in  den  vorhergehenden 
Kapiteln  schon  erwähnten  Hypertrophien,  besonders  auch  des  Epi- 
thels der  Conjunctiva,  ist  das  Flügel  feil  (Pterygium)  zu  nennen,  eine 
meistens  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus  sitzende  hypertrophische 
Conjunctivalfalte,  welche  über  den  Rand  der  Hornhaut  mit  einem  weiss- 
lichen  kopfartigen  Ende  verschieden  weithinüberreicht.  Epithel  be- 
kleidet auch  die  Fläche  der  Falte,  mit  der  sic  der  Cornea  aufsitzt. 
Beim  Narben pterygiu m hängt  die  Spitze  der  Oonjunctivallalte  mit 
einer  Hornhautnarbe  zusammen,  welche  entweder  durch  ihre  Retraction 
ein  Stück  Conjunctiva  nachgezogen  hat  oder  mit  einer  über  das  Ge- 
schwür hängenden  Falte  verwachsen  ist.  Auch  die  bei  alten  Leuten 
in  der  Nähe  des  äusseren  oder  inneren  Cornealrandes  vorkommende 
Pinguecula  dürfte  hierher  gehören.  Es  ist  eine  etwa  hirsekorngrosse 
gelbliche  Hervorragung,  welche  aus  Bindegewebe  mit  vielen  elastischen 
Fasern  besteht  und  von  verdicktem  Epithel  bedeckt  ist.  Um  längere 
Zeit  in  der  oberen  Conjunctivaltasche  verbleibende  Fremdkörper  ent- 
steht eine  Hypertrophie  besonders  der  Papillen. 
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Die  wichtigsten  primären  Geschwülste  am  Auge  sind  die 
Melanosarcome  der  Chorioidea  und  die  Gliome  der  Retina.  Jene 
selten  bei  Kindern,  durchwachsen  schliesslich  das  ganze  Auge,  dringen 
continuirlich  und  discontinuirlich  in  das  Orbitalgowebe  und  längs  des 
Opticus  gegen  die  Schädelhöhle  vor,  recidiviren  gern  und  machen  zahl- 
reiche Metastasen,  besonders  in  der  Leber;  diese  vorzugsweise  bei  Kin- 
dern, zum  Theil  sicher  angeboren,  wachsen  nach  dem  Glaskörper  wie 
nach  der  Chorioidea  zu  und  sind  gleichfalls  durch  Metastasen bildung 
bösartig.  Es  sind  graue  oder  röthlich  graue,  weiche  Neubildungen, 
deren  histologische  Bestandtheile  grosse  Aelmlichkeit  mit  denen  der 
Körnerschichten  haben.  Viele  der  beschriebenen  Geschwülste  zeigten 
die  Zellen  mantelartig  um  Gefässe  herum  liegen,  während  zwischen 
den  Zellmänteln  necrotisches  Gewebe  lag,  also  ein  Bild  wie  es  die 
plexiformen  Angiosarcome  anderer  Organe  (s.  Fig.  216,  Angiosarcom 
des  Hodens)  darbieten. 

Sonst  kommen  vor:  an  der  Conjunctiva  Polypen,  besonders  im 
inneren  Augenwinkel,  papilläre  Fibrome,  Sarcome,  ungefärbte  und  mela- 
notische,  Carcinome,  ebenfalls  zum  Theil  melanotisch,  Angiome,  Lipome 
(zwischen  Rectus  sup.  und  ext.,  angeboren,  aber  extrauterin  wachsend), 
Dermoide  am  Hornhautrand  und  übergreifend  auf  die  Hornhaut,  Cysten, 
meist  in  der  Conjunctiva  bulbi,  angeboren  oder  nach  Traumen.'  An 
der  Hornhaut  sind  primäre  Neubildungen  äusserst  selten,  ebenso  an 
der  Sclera  (Fibrome,  Sarcome)  und  an  der  Iris  (Sarcome,  Tclean- 
giectasien,  Cysten,  z.  B.  um  traumatisch  verschleppte  Cilien);  an  der 
Chorioidea  sind  selten  ungefärbte  Sarcome,  Fibrome,  Angiome  beob- 
achtet worden.  Vom  (Jpticus  sind  bekannt  Sarcome  und  sarcomatöse 
Mischgeschwülste , Endotheliome,  Psammome,  Gliome,  Fibrome,  ein 
Neurom.  Die  Geschwülste  sind  theils  Scheidengeschwülste,  thcils  wirk- 
liche Nervengeschwülste.  An  der  Thränendrüse  kommen  vor:  Ade- 
nome, Carcinome,  auch  solche  mit  hyalinen  Kugeln  (sog.  carcinomatöse 
Cylindrome,  jetzt  meist  als  Endotheliome  angesehen),  Cysten,  und  end- 
lich in  der  Orbita  Dermoide,  Angiome  (einfache,  cavernöse,  lipoma- 
töse),  Neurofibrome,  Lymphome,  Sarcome,  darunter  solche  mit  hyalinen 
Gefässen  (sarcomatöse  Cylindrome),  Osteome. 

Secundäre  metastatische  Neubildungen  sind  in  allen  Theilen  des 
Auges  selten. 

Rückgängige  Ernährungsstörungen  sind  schon  bei  den  Entzün- 
dungen als  Atrophie  und  Schrumpfung,  Degeneration  verschiedener  Art, 
Necrose  und  Erweichung  einzelner  Theile,  wie  als  Phthisis  bulbi  er- 
wähnt worden.  Die  Atrophie  des  Opticus  kann  unabhängig  von  Ent- 
zündung auftreten,  einmal  als  Folge  einer  Zerstörung  der  Retina  oder 
des  ganzen  Bulbus  (Inactivitätsatrophie),  dann  auch  idiopathisch,  z.  B. 
nach  schweren  Traumen,  Fractur  des  For.  opticum  u.  s.  w.  Der  Ner\r 
erscheint  dünner,  oft  wie  abgeplattet,  grau  gefärbt,  im  Ganzen  oder 
auch  nur  theilweise;  in  frischeren  Fällen  finden  sich  Körnchenzellen, 
später  hauptsächlich  Bindegewebsverdickung,  oft  auch  Corpora  amy- 
lacea.  Die  Degeneration  kann  sich  bis  über  das  Chiasma  auf  die 
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Tractus,  ja  auf  die  Thalami  optici  erstrecken.  Bei  der  Beurteilung 
der  Färbung  ist  dieselbe  Vorsicht  wie  beim  Rückenmark  geboten. 

Zahlreich  sind  die  vorkommenden  Altersveränderungen  am 
Auge.  Wie  in  phthisischen  Augäpfeln,  so  tritt  auch  im  Alter  öfter 
Verkalkung  und  Verknöcherung  in  der  Bulbuswand  auf,  ferner  die 
Ablagerung  klumpiger  Massen  von  Hyalin  oder  Colloid  auf  der 
Membrana  Descemeti  und  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Linsen- 
kapsel, weiter  eine  fettige  Degeneration  der  Hornhautzellen  in 
einiger  Entfernung  vom  Rand  in  Gestalt  des  weisslichen  G reisen  - 
bogens  (Gerontoxon)  und  endlich  der  Altersstaar  der  Linse 
(Cataracta  senilis). 

Unter  Staar  versteht  man  eine  Trübung  der  Linse;  beim  Kapsel  - 
staar,  der  durch  die  intensiv  weisse  Farbe  und  flächenhafte  Ausbrei- 
tung ausgezeichnet  ist,  ist  dieselbe  durch  Veränderungen  der  Kapsel 
und  des  Kapselepithels,  beim  Linsen  staar  im  engeren  Sinne  durch 
Veränderungen  der  Linsenfasern  bedingt.  Da  diese  Veränderungen  nur 
an  den  weichen  Abschnitten  der  Linse-  auftreten,  mit  fortschreitendem 
Alter  aber  die  centralen  Theile  zu  einer  Art  Kern  sich  verhärten,  so 
ist  beim  Altersstaar  nur  die  Rinde  der  Linse  getrübt  (Rin  den  staar). 
Nicht  alle  weichen  Theile  der  Linse  und  nicht  alle  Theile  der  Kapsel 
brauchen  zu  degerieriren,  so  dass  man  eine  totale  und  partielle 
Cataract  und  bei  dieser  wieder  je  nach  dem  Sitz  verschiedene  Unter- 
formen unterscheiden  kann  (Polstaar,  wenn  am  vorderen  oder  hin- 
teren Pol  die  Trübung  sitzt,  Schichtstaar,  wenn  dieselbe  nur  eine 
Linsenschicht,  Kernstaar,  wenn  sie  die  centralen  Abschnitte  betrifft 
u.  s.  f.)  Ausser  der  senilen  gibt  es  congenitale,  traumatische,  diabe- 
tische, entzündliche,  d.  h.  zu  Entzündungen  anderer  Augentheile,  be- 
sonders der  Chorioidea  sich  secundär  hinzugesellendc  Cataracte. 

Mit  der  Trübung  ist  eine  Aufquellung  und  Erweichung  der  Linse 
verbunden,  die  schliesslich  zu  einem  völligen  Zerfall,  zu  einer  aus  Fett, 
Cholestearin,  Kalkkörnern  und  sonstigem  Detritus  zusammengesetzten 
Masse  führt.  Wenn  die  ganze  Linse  in  diesen  Zustand  verwandelt  ist, 
so  löst  sie  sich  vollständig  von  der  Linsenkapsel  los,  wenn  diese  er- 
öffnet wird.  Man  sagt  nun,  die  Cataract  sei  reif.  So  lange  sie  noch 
im  Fortschreiten  begriffen,  also  unreif  ist,  zeigen  die  Linsenfasern  Va- 
cuolen,  körnige  Trübung,  Querstreifung  und  Zerfall.  Ausserdem  sind 
sie  vielfach  auseinandergewichen  und  in  den  so  entstandenen  Spalten 
haben  sich  homogene  kugelige  Massen,  sog.  Morgagni’sche  Kugeln  an- 
gehäuft. 

Nach  erlangter  Reife  trocknet  die  Staarmasse  ein,  die  Consistenz 
wird  derber,  der  Umfang  verringert.  Ein  in  diesem  Stadium  befind- 
licher Staar  wird  als  überreif  bezeichnet. 

An  der  Kapsel  zeigen  sich  Verdickungen,  Wucherungen  des 
Kapselepithels,  Bildung  bläschenartiger  Zellen.  Die  Wucherung  führt 
nicht  nur  zu  Verdickungen,  sondern  öfter  auch  zu  einer  Umwachsung 
der  Linse  mit  Epithel,  so  dass  auch  an  der  inneren  Oberfläche  der 
hinteren  Kapsel  ein  epithelialer  Ueberzug  sich  bildet.  Bei  der  Kapsel- 
staarbildung  tritt  zwischen  den  stark  gewucherten  Epithelzellen  eine 
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homogene  Zwischensubstanz  auf,  es  bildet  sich  eine  Art  von  comealem 
Bindegewebe,  welches  gegen  die  Linsenfasern  vollständig  oder  doch 
theilweise  durch  eine  Schicht  Epithel  abgegrenzt  ist.  Dies  Gewebe  er- 
leidet eine  weisse  Trübung,  indem  in  demselben  stark  lichtbrechende 
Schollen,  Cholestearin,  Kalkablagerungen  auftretcn. 

Auch  in  den  übrigen  durchsichtigen  Medien  gibt  es  Trübungen. 
Die  geringste  Hornhauttrübung  heisst  Nubecula,  eine  graue, 
aber  noch  durchscheinende  Macula,  eine  weisse  Leukoma.  Die 
meisten  sind  durch  Entzündung  bedingt,  aber  es  gibt  doch  auch  andere. 

So  die  band-  oder  gürtelförmige  Trübung  im  Bereich  der  Lidspalte, 
welche  an  atrophischen  Augäpfeln,  bei  chronischem  Glaukom,  sehr 
selten  ohne  sonstige  Störung  im  Alter  auftreten  kann  und  durch  eine 
Verdickung  und  zapfenförmige  Tiefen  Wucherung  des  Epithels,  sowie 
Degeneration  und  Einlagerung  von  Kalkkörnern  und  Kalkkrystallen 
in  die  obersten  Schichten  der  Hornhaut  bedingt  wird.  Eine  rein  epi- 
theliale Trübung  tritt  bei  Exophthalmus  und  Cornealstapbylom  auf; 
die  Hornhaut  erscheint  glanzlos,  auch  uneben,  trübe.  Eine  Eintrock- 
nung durch  ungenügenden  Lidschluss  ist  die  Ursache.  Eine  durch  epi- 
dermoido  Umwandlung  des  Epithels  bedingte  Trübung  kommt  bei  dem 
Xerophthalmus  vor,  bei  welchem  die  Conjunctiva  die  gleiche  Ver- 
änderung, nur  in  noch  höherem  Grade,  erfahren  hat.  Die  Oberfläche 
derselben  erscheint  glanzlos,  trocken,  mit  Schüppchen-  oder  kleien- 
förmigen  Auflagerungen  bedeckt,  wie  wenn  weisser  Schaum  angetrocknet 
wäre.  Bei  der  Xcrosis  epithelialis  conj.  ist  das  Gewebe  derselben  ge- 
schwollen, bei  der  Xerosis  parenehymatosa,  welche  die  Folge  einer  wahr- 
scheinlich durch  Bakterien  erzeugten  Entzündung  ist,  hat  sie  narbige 
Veränderungen  erfahren. 

Glaskörpertrübungen  durch  punkt-,  faden-  oder  hautförmige 
Flocken,  welche  durch  Leukocyten,  Reste  von  Blutungen  hauptsächlich 
bedingt  werden,  entstehen  meist  bei  Entzündungen  der  Umgebung.  Es 
ist  damit  häufig  eine  Erweichung,  Verflüssigung  (Synchysis)  verbun- 
den. Durch  Cholestearin  und  Tyrosinkrystalle  kann  der  Glaskörper  ein 
glitzerndes  Aussehen  erlangen  (Synchysis  scintiilans). 

Von  allgemeinem  Interesse  ist  das  Vorkommen  localer  amvloider 
Entartung  der  Conjunctiva  meist  im  Anschlüsse  an  Trachom,  weil 
hier  häufig  ein  einfach  hyalines  Vorstadium  gefunden  wird.  Es  handelt  j 
sich  um  eine  Veränderung  des  Bindegewebes,  durch  die  besonders  an 
der  Ueb erg angs falte  eine  glatte,  nur  zuweilen  sagokornähnliche,  glasige, 
hellgel bliche  bis  röthliche  oder  roth braune  Anschwellung  bedingt  wird. 
Mit  der  Zeit  kann  eine  Verkalkung  und  Verknöcherung  der  degenerirten 
Theile  eintreten. 

Die  Entstehung  und  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  wurde 
bei  den  Entzündungen  schon  berührt,  es  sind  aber  noch  einige  Be- 
sonderheiten zu  erwähnen.  Die  Geschwürsnarben  können  ecta- 
tisch  werden;  ist  die  Ectasie  gross,  so  spricht  man  von  Staphylom.  - 
War  ein  breites  Geschwür  tief  gedrungen,  so  kann  der  Rest  der  Horn- 
hautlamellen durch  den  intraoeularen  Druck  vorgewölbt  werden:  Kera- 
tocele  s.  Hernia  corneae.  Wenn  ein  Hornhautgeschwür  perforirt,  ] 
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so  legt  sich,  wenn  die  Oeffnung  klein  war,  nach  Abfluss  des  Kummor- 
wassers  die  Iris  an,  war  sie  grösser,  so  entsteht  ein  Irisprolaps. 
Durch  vordere  Synechie  verwächst  Iris  und  Cornea;  bildet  sich  an  der 
letzten  eine  Narbe,  so  spricht  man  von  Leukoma  adhaerens.  Be- 
steht die  Perforationsöffnung  längere  Zeit,  so  wird  sie  als  ristula 

corneae  bezeichnet.  , .,  , 

Ulcus  rodens  ist  ein  seltenes,  vom  Rande  aus  fortschreitendes 

flaches  Hornhautgeschwür,  dem  bald  Gefässe  vom  Rande  aus  nach- 
wachsen 

Fremdkörper  gerathen  leicht  in  den  Conjunctivalsack,  werden  aber 
auch  meist  bald  wieder  entfernt.  Nur  in  der  oberen  L ebet  gangsfalte 
können  sie  längere  Zeit  verweilen  und  dann  durch  eine  secundäre  Hyper- 
trophie, besonders  der  Papillen,  festgehalten  werden.  Kleine  . feste 
Körperchen  (Eisenspähne,  Stein-  und  Glassplitter  etc.)  dringen  in  die 
Hornhaut,  die  Linse,  den  Glaskörper  ein  und  erregen  meistens  Ent- 
zündung. Traumatisch  in  die  vordere  Kammer  verschleppte  Wimper- 
haare und  Epithelfetzen  können  zu  epithelialer  Cystenbildung  führen. 

Von  grösseren  Parasiten  kommt  nur  selten  der  Echinococcus  in 
der  Orbita  vor,  häufiger  der  Cysticercus  im  Auge  selbst,  in  dem 
Glaskörper,  der  vorderen  Kammer,  zwischen  Chorioidea  und  Netzhaut, 
subconjunctival,  selten  in  der  Orbita.  Es  sind  sogar  schon  2 Blasen 
in  demselben  Auge  gefunden  worden.  Filarien,  bei  uns  sehr  selten, 
öfter  in  den  Tropen  gefunden,  können  verschiedener  Art  sein;  die  am 
häufigsten  vorkommende  ist  Filaria  loa. 

Continaitätstreniumgen  kommen  ausser  durch  krankhafte  Vorgänge 
auch  durch  Traumen  zustande,  sei  es,  dass  eine  stumpfe  Gewalt  ein- 
wirkte oder  eine  directe  Trennung  stattfand.  Bei  Eröffnung  des  Bulbus 
entleert  sich  das  Kammerwasser,  Glaskörper,  selbst  die  Linse,  und  es 
folgt  eine  Phthisis  bulbi.  Von  den  einzelnen  Theilen  ist  zu  bemerken, 
dass  Verwundung  der  Conjunctiva  zu  narbiger  Verwachsung  der  beiden 
Schleimhautblätter  (Symblepharon)  führen  kann.  Zerreissung  der  Horn- 
haut bewirkt  wie  die  Perforation  Irisprolaps;  es  kann  aber  auch  die 
Iris  selbst  vom  Ciliarkörper  abgerissen  werden  (Iridodialyse).  Rup- 
turen der  Chorioidea,  die  mehrfach  vorhanden  sein  können,  gehen  durch 
die  ganze  Dicke  der  Membran,  dann  sehen  sie  hell,  weisslich  aus,  oder 
nur  durch  einen  Theil  und  sehen  dann  gelblich  aus;  frische  sind  oft 
von  Blutungen,  alte  von  Pigment  umsäumt.  Risse  der  Sclera  ver- 
laufen meist  äquatorial;  die  Conjunctiva  kann  dabei  unzerrissen  sein. 
Nach  einer  Verletzung  der  Thränendrüse  kann  eine  Thränendrüsenfistel 
Zurückbleiben. 

Veränderungen  des  Lumens  des  Conjunctivalsackes  werden 
durch  Verwachsung  bedingt.  Verwachsung  des  tarsalen  Theiles  mit 
dem  bulbären  erzeugt  das  Symblepharon  antcrius,  Verwachsung 
in  der  Totalität  mit  Verkürzung  der  Uebergangs falte  das  Symblepharon 
posterius.  Durch  Verstopfung  eines  Ausführungsganges  der  Thränen- 
drüse entsteht  eine  cystische  Erweiterung  (Dakryop's)  desselben,  Ver- 
schluss der  Thränenröhren,  der  durch  Schleimhautschwellung,  durch 
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Pilz-  und  Bakterienmassen  zustande  kommen,  aber  auch  angeboren 
sein  kann,  bewirkt  Thränenträufeln. 


15.  Untersuchung  des  Gehörorganes. 

Die  Untersuchung  der  feineren  Veränderungen  besonders  des  inneren 
Ohres  hat  noch  mehr  wie  die  des  Auges  vorzugsweise  specialistisches 
Interesse,  icli  werde  daher  liier  sowohl  in  Bezug  auf  die  Sections- 
methode  wie  auf  die  vorkommenden  Veränderungen  nur  einige  allge- 
meine Angaben  machen  und  verweise  im  übrigen  auf  die  Specialwerke. 

Die  Betrachtung  des  äusseren  Ohres  und  der  äusseren  Abschnitte  des  Gehör- 
ganges kann  ohne  weiteres  vorgenommen  werden,  dagegen  müssen  mittleres  und 
inneres  Ohr  mittelst  Meissel  und  Säge  dem  Blick  zugängig  gemacht  werden.  Die 
anzuwendende  Sectionsmethode  richtet  sich  sowohl  nach  dem  Zweck  der  Unter- 
suchung wie  nach  dem  Maasse  der  Rücksicht,  welche  auf  die  äusseren  Verhältnisse 
genommen  werden  muss.  Da,  wo  eine  Entstellung  nicht  vermieden  zu  werden 
braucht,  sägt  man  das  Felsenbein  mit  dem  Processus  mastoideus  durch  2 Schnitte, 
welche  sich  im  Türkensattel  treffen,  heraus  und  zerlegt  dasselbe  im  Schraubstock 
durch  einen  von  dem  hinteren  Rand  des  äusseren  nach  dem  vorderen  (inneren)  Rand 
des  inneren  Gehörganges  gerichteten  Schnitt,  den  man  auch  in  situ  zuerst  machen 
kann,  um  den  Schraubstock  zu  ersparen.  Der  angegebene  Schnitt  lässt  das  Trommel- 
fell fast  ganz  unversehrt  und  gestattet  an  der  vorderen  Hälfte  einen  Einblick  in  die 
Paukenhölile  und  den  äusseren  Gehörgang,  an  der  hinteren  in  das  Vestibulum  und 
auf  die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  mit  den  Fenstern  u.  s.  w.  (auch  der  Steig- 
bügel bleibt  in  der  Regel  liier  hängen);  die  Schnecke  wird  mitten  durchschnitten. 
Der  vordere  Theil  der  Cellulae  mastoideac  wird  gleichfalls  eröffnet.  Muss  man  das 
Aeussere  schonen  und  kommt  es  überhaupt  nur  auf  eine  gröbere  Untersuchung  an, 
so  erhält  man  einen  genügenden  Einblick  in  das  mittlere  und  innere  Ohr  durch 
Abtragen  des  Daches  der  Paukenhöhle,  was  man  mit  Meissel  und  Hammer  leicht 
bewerkstelligen  kann  (Fig.  51,  rechts).  Nach  aussen  von  der  Eminenz,  welche  der 
obere,  halbcirkelförmige  Kanal  bewirkt,  wird  in  sagittaler  Richtung  mit  dem  Meissel 
eingeschlagen,  ebenso  pcrpendiculär  an  der  vorderen  Fläche  des  Felsenbeins,  dann 
klappt  man  die  Knochendecke  nach  innen  zu  um,  indem  man  mit  flach  gehaltenem 
Meissel  die  First  des  Felsenbeins  durchtrennt.  Es  wird  dadurch  die  Paukenhöhle 
blossgelegt,  an  deren  äusserer  Seite  man  das  Trommelfell  mit  Hammer  und  Ambos 
sicht,  während  an  dem  abgehobenen  Theil  der  Steigbügel  hängt.  Nachdem  diese 
Theile  untersucht  sind,  entfernt  man  den  abgehobenen  Knochen,  und  wenn  man  nun 
mit  dem  Meissel  etwas  weiter  spaltet,  kann  man  auch  die  Verhältnisse  der  Cochlea 
und  der  halbkreisförmigen  Kanäle  wie  der  Cellulae  mastoideac  in  genügender  Weise  be- 
trachten. 

Um  bei  Neugeborenen  den  Inhalt  der  Paukenhöhle  untersuchen  zu  können, 
genügt  es,  mit  dem  Knorpelmesser  in  die  Sutura  petro-squamosa  einzugehen  und  das 
Tegmen  tympani  abzuheben. 

Zur  genaueren  Untersuchung  muss  das  unversehrte  Felsenbein  herausgenommen 
werden,  was  man  mit  Schonung  der  Schädelkapsel  folgendermasscn  bewirken  kann: 
Mit  dem  breitesten  Meissel  (3  cm),  welcher  möglichst  horizontal  und  in  paralleler 
Richtung  zur  Schädelbasis  angesetzt  werden  muss,  wird  zunächst  die  Fissura  petro- 
basilaris  von  der  Pyramidenspitze  bis  zum  Foramen  jugulare  durchtrennt  (big.  51.  1). 
Indem  hierbei  die  Meisseischneide  an  der  unteren  Pyramidenfläche  nach  aussen  vor- 
dringt, werden  auch  die  Weichtheilverbindungcn  des  Schläfenbeins  nach  unten  zu 
durchschnitten.  Hierauf  wird  mit  1 oder  2 Meisseischlägen  der  Sinus  transversus  vom 
Foramen  jugulare  bis  zur  Ucbcrgangsstelle  des  Sinus  petrosus  superior  in  den  Sinus 
transversus  durchbrochen  (Fig.  51,  2).  Ein  dritter  senkrechter  Meissclschnitt  (Fig.  51, 
3)  geht  von  der  vorderen  Spitze  der  Pyramide  zwischen  dieser  und  dem  Foramen 
ovale  nach  aussen  und  hinten,  1 cm  über  das  Foramen  spinosum  hinaus.  Die  vierte 
Meisseibresche  (Fig.  51,  4)  in  der  Länge  von  1 cm  wird  an  der  hinteren  äusseren 
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Ecke  der  mittleren  Schädelgrube  angelegt  und  mit  der  Meisseibresche  2 vereinigt. 
Durch  den  nun  folgenden  Meisseischnitt  (Fig.  51,  5),  welcher  möglichst  weit  nach 
aussen,  an  der  Grenze  zwischen  der  unteren  Fläche  der  mittleren  Schädelgrube  und 
der  verticalen  Schläfenbeinschuppe  geführt  werden  muss,  wird  der  knöcherne  Gehör- 
gang  beiläufig  in  seiner  Mitte  durch  trennt.  Lässt  man  hier  beim  Durclimeisseln  die 
nöthige  Vorsicht  bei  Seite,  so  wird  nicht  nur  der  Gehörgang  zersplittert,  sondern  es 
entstehen  nach  allen  Richtungen  hin  Knochensprünge,  durch  welche  das  Trommelfell 
zerrissen  und  die  Gehörknöchelchen  verschoben  werden. 


Fig.  51. 


Zur  Erläuterung  der  Sectionsmothode. 

Richtung  der  zur  Untersuchung  des  Gehürorgnnos  auszufUlirenden  llcissolschllige,  z.  Th.  nach 

Nauwerek,  Sectionstechnik. 


Bevor  man  daher  zu  diesem  wichtigsten  Theile  der  Operation  schreitet,  müssen 
w - ^f’'ssc^sPaj*:cn  1)  2,  3,  -t  an  ihren  zusammenstossenden  Enden  durch  kleinere 
Mcissel  vereinigt  und  die  Verbindung  des  Präparates  mit  den  Nachbarlheilen  durch 
seitliche  Meisselbewcgungcn  möglichst  gelockert  werden.  Erst  dann  kann  durch 
schwächere  HaramerschlUge,  wobei  der  senkrecht  angelegte  Mcissel  nur  allmählich  in 
die  Tiefe  dringt,  der  knöcherne  Gehörgang  von  der  Schädelhöhle  aus  durchtrennt 
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werden.  Die  Richtung  der  Mittelbresche  5 muss  so  geführt  werden,  dass  die  Enden 
derselben  mit  jenen  von  3 und  4 zusammenstossen. 

Das  von  seinen  knöchernen  Verbindungen  abgetrennte  Präparat  wird  durch 
Einschieben  des  Elevatoriums  in  die  Spalten  1 und  2 gelockert  und  etwas  heraus- 
gehoben. sodann  die  noch  festhaftenden  Weichtheile  durchschnitten,  die  Gelenkver- 
bindung mit  dem  Unterkiefer  gelöst  und  das  Präparat  entfernt.  Dasselbe  enthält 
den  inneren  Abschnitt  des  knöchernen  Gehörganges,  das  Trommelfell,  die  Trommel- 
höhle mit  einem  Theil  der  Warzenzellen  und  das  ganze  Labyrinth  mit  dem  Hör- 
nerven und  dem  N.  facialis  (Nauwerck  nach  Politzer). 

Will  man  Nase,  Rachen,  Ohrtrompete  mit  dem  Gehörorgan  zusammen  heraus- 
nehmen, so  kann  man  sich  der  von  Schalle  (s.  S.  143)  angegebenen  Methode  be- 
dienen oder  der  Politzer’schen,  welche  von  Nauwerck  in  seiner  Seetionstechnik 
mitgctheilt  ist,  wo  man  auch  noch  eingehende  Angaben  über  die  weitere  Unter- 
suchung findet.  Für-  gewöhnlich  wird  man  sieh  auch  an  dem  herausgenommenen 
Präparat  damit  begnügen,  durch  Wegnahme  der  Knochendecke  einen  Einblick  in  die 
verschiedenen  Höhlen  zu  gewinnen. 

Zur  genaueren  mikroskopischen  Untersuchung  müssen  die  unverletzten  Theile, 
nachdem  man  alles  Uebcrflüssige  mit  einer  feinen  Säge  (Laubsäge)  entfernt  hat, 
fixirt  und  entkalkt  werden  (siehe  S.  16),  worauf  eine  Nachhärtung  in  Alkohol  (bis 
95°)  folgt.  Einbettung  in  Celloidin*).  Da  das  Gehörorgan  nicht  wie  das  Auge 
während  des  Lebens  herausgenommen,  also  frisch  zur  anatomischen  Untersuchung 
gestellt  werden  kann,  so  muss  bei  den  mikroskopischen  Befunden  immer  die  Mög- 
lichkeit postmortaler  Veränderungen  in  Betracht  gezogen  werden. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Veränderungen  der  Lage  kommen  als  angeborene  Dystopie  der 
Ohrmuschel  sehr  selten  vor,  während  Abweichungen  der  Grösse  und 
Gestalt  derselben  bekanntlich  sehr  gewöhnlich  sind  und  zum  grössten 
Theil  in  das  Gebiet  individueller  physiologischer  Eigentümlichkeiten 
hineingehören.  Ist  die  Verkümmerung  zu  auffällig,  so  spricht  man 
von  Mikrotie.  Umbiegung  des  Muschelrandes  nach  vorn  und  Bildung 
einer  oberen  Spitze  (Spitzohr)  hat  man  fälschlich  als  atavistische 
Bildung  ansehen  wollen.  Auffällige  Gestaltveränderung  (unregelmässige 
Schrumpfung  und  narbenartige  Zusammen  Ziehung  der  Muschel)  kann 
durch  ein  geheiltes  Othacmatom  bewirkt  sein.  Grössen-  und  Gestalt- 
veränderungen des  Gehörganges  und  des  Mittelohres  sind  grösstentheils 
angeboren. 

Die  Farbe  betreffend  ist  besonders  auf  die  gelbliche,  gelbgrün- 
liche oder  schwärzliche  Färbung  der  Oberfläche  des  Felsenbeines  bei 
eiterigen  und  jauchigen  Entzündungen  des  Mittelohres,  sowie  auf  die 
weisslichen  schilferigen  Inhaltsmassen  der  Paukenhöhle  bei  dem  sogen. 
Cholesteatom  aufmerksam  zu  machen. 

Eine  Veränderung  der  Consistenz  entsteht  an  der  Ohrmuschel 
hauptsächlich  durch  Verkalkung  und  Verknöcherung  des  Knorpels,  so- 
wie durch  die  in  Knotenform  erfolgende  Ablagerung  von  harnsaurem 
Natron  bei  Gicht.  An  den  inneren  Theilen  ist  der  Schwund  von 
Knochengewebe  durch  Caries  besonders  an  der  Decke  der  Paukenhöhle 
wie  der  Cellulae  mastoideae  und  andererseits  die  Sclerosirung  anderer 


*)  Genauere  Angaben  macht  Steinbrügge  in  meinem  Lehrb.  d.  path.  Anat. 
Ergänzungsbd.  S.  87. 
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Abschnitte,  besonders  auch  der  Gegend  des  inneren  Ohres  bei  chroni- 
schen Mittelohrerkranku  ngen  zu  beachten.  . . 

Die  so0-.  Wre den -Wen dt’ sehe  Ohrenprobe  sollte  bei  neugebo- 
renen Kindern  Aufschluss  über  die  Zeit,  den  Ort  und  die  Art  des 
Todes  geben,  indem  angenommen  wurde,  dass  bei  einer  h rucht,  welche 
noch  nicht  geathmet  hat,  noch  keine  offene  Hohle  bestehe  sondern 
der  Raum  ganz  von  der  gallertig  aussehenden  dicken  Schleimhaut  aus- 
gefüllt werde,  und  dass  erst  durch  kräftige  Atherazuge  Luft  oder  et- 
was von  denjenigen  Stoßen,  welche  vor  der  Ohrtrompete  m dei  i asen- 
hölile  liegen,  zwischen  die  Schleimhautblätter  gelange,  diese  aus- 
einanderdrängend und  so  ein  Lumen,  eine  eigentliche  Hohle  hei- 
stellend.  Es  wurde  geschlossen,  dass  der  Befund  von  r ruchtwasser- 
bestand (heilen  oder  sonstigen  fremden  Stoffen  in  dem  mit  einer  Pipette 
zu  entnehmenden  Inhalt  auf  kräftige  Athembewegungon  schliessen  lasse. 
Die  an  sich  schon  gegenüber  der  Lungenprobe  geringe  Bedeutung 
dieser  Ohrenprobe  ist  durch  den  Nachweis  noch  weiter  vermindert 
worden,  dass  schon  intrauterin  (selbst  schon  im  4.  Monat)  Frucht- 
wasserbestandtheile  in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  dort  eine  Fremd- 
körpereiterung (ohne  Bakterien)  erzeugen  können,  sovic  dass  die  Veite 
der  Paukenhöhle  keinen  Rückschluss  auf  eine  vor  oder  nach  der  Ge- 
burt stattgehabte  Athmung  gestattet,  da  die  bereits  in ti  au t ci  in  begin- 
nende Rückbildung  des  fötalen  Gallertgewebes  der  Paukenhöhle  nicht 
in  Folge  grobmechanischer  Einflüsse  geschieht.  Gröbere  Fruchtwasser- 
bestandtheile  können  allerdings  wohl  nur  durch  Athembewegungen  in 
die  Höhle  gelangen,  so  dass  der  Befund  derselben  auf  intrauterine 
Athmung  schliessen  lässt,  wenn  eine  Ertränkung  in  Fruchtwassci  nach 
der  Geburt  ausgeschlossen  ist.  Luft  im  Mittelohr  einer  frischen  Leiche 
beweist  stattgehabte  Athmung,  doch  gibt  der  Befund  über  die  Länge 
des  Lebens  und  die  Dauer  der  Lungonathmung  keine  Anhaltspunkte. 


2.  Die  besonderen  Erkrankungen. 

a)  Missbildungen.  An  der  Ohrmuschel  gibt  es  Defectbildungon 
einzelner  Theile  (Helix,  Anthelix,  Lobulus),  Verkümmerung  der  ganzen 
Muschel  (Mikrotie)  und  sehr  selten  völliges  Fehlen  derselben  (Anotie). 
Der  äussere  Gehörgang  kann  in  den  beiden  letzten  Fällen  ebenfalls 
lehlen  (Atresia  congenita),  desgleichen  das  Trommelfell.  Ausser 
Verschluss  des  Lumens,  bei  welchem  der  Knorpel  vorhanden  sein  kann, 
finden  sich  am  Gehörgang  auch  noch  gleichmässige  oder  sanduhrförmige 
Verengerungen,  sowie  Brücken bildungen.  Als  Hemmungsbildungen  sind 
die  angeborenen  Lücken  im  Trommelfell  (die  sogen.  Foramina  Rivini) 
anzusehen.  Aehnliche  Hemmungsbildungen  kommen  auch  als  Residuen 
der  ersten  Kiemenspalte  an  der  Ohrmuschel  vor  in  Gestalt  narben- 
ähnlicher Grübchen  oder  blinder  Gänge  (Fistulae  auris  congenitac), 
welche  öfter  ein  rahmähnliches  Secret  liefern.  Die  Umbiegung  der 
Muschel  um  ihre  Längsaxe  nach  vorn,  die  Zuspitzung  des  oberen  Endes 
(Spitzohr)  sind  gleichfalls  Hemmungs-,  nicht  atavistische  Bildungen. 
Abnorme  Verwachsung  der  Muschel  mit  der  Haut  wird  am  häufigsten 
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am  Ohrläppchen  gefunden,  das  auch  in  Bezug  auf  abnorme  Grösse  be- 
vorzugt ist.  Eine  übermässige  Bildung  stellen  die  oft  in  mehrfacher 
Anzahl  vorhandenen  häutigen  oder  knorpeligen  Wülste  (Auricular- 
anhänge)  dar,  welche  auch  in  der  Haut  neben  dem  Ohr  sitzen  können 
(Polyotie).  Eine  Verdoppelung  der  Muschel  ist  sehr  selten,  ebenso 
die  des  Ganges,  welche  durch  pathologisch  entstandene  Perforations- 
öffnungen vorgetäuscht  werden  kann.  Zuweilen  ist  der  Gang  abnorm 
weit.  Selten  sind  Verlagerungen  der  Ohrmuschel  nach  der  Wange, 
dem  Plals  oder  gar  nach  der  Schulter  beobachtet  worden. 

Verkümmerungen  des  Mittelohres  sind  nicht  selten  mit  solchen 
des  äusseren  Ohres  verbunden,  dagegen  sehr  selten  allein  vorhanden. 
Es  kommt  völliger  Mangel  (mit  Einschluss  der  Gehörknöchelchen),  un- 
vollständige Entwickelung,  Verengerung  und  Missstaltung,  aber  auch 
Erweiterung  und  Verdoppelung  der  Labyrinthfenster,  Gestaltverände- 
rungen (besonders  am  Steigbügel)  und  Verwachsung  der  Gehörknöchel- 
chen (selten  Zusammenfluss  zu  einer  Knochenspange)  an  der  Pauken- 
höhle, winkelige  Knickung,  asymmetrische  Lage  der  Rachenöffnung, 
selten  Missbildung  an  der  Ohrtrompete  vor.  Auch  der  Warzenfortsatz 
kann  fehlen,  unvollständig  entwickelt  oder  unregelmässig  gestaltet  sein. 
Die  luftführenden  Räume  desselben  (Cellulae  mastoideae)  können  an 
Zahl  und  Grösse  sehr  wechseln  und  Fortsetzung  in  dem  Felsenbein 
finden.  Die  Decke  derselben  kann  ebenso  wie  die  der  Paukenhöhle 
sehr  dünn  oder  unvollständig  (durchlöchert)  sein.  Diese  Ossifications- 
defecte  erkennt  man  am  besten  am  macerirtcn  Schädel. 

Missbildungen  des  inneren  Ohres  sind  selten.  Man  hat  Mangel 
und  unvollständige  Entwickelung  des  ganzen  Labyrinths  (bei  Taub- 
stummen) sowie  der  Bogengänge  oder  der  Schnecke  und  einzelner 
ihrer  Theile  allein  beobachtet.  Bei  völligem  Mangel  endet  der  Acusti- 
cus  mit  einer  Anschwellung  in  der  Knochenmasse  oder  ist  auch  un- 
vollständig. An  den  Aquaeducten  ist  Verdoppelung  und  Erweiterung 
gefunden  worden. 

b)  Kreislaufstörungen  treten  in  'allen  Theilen,  hauptsächlich  in 
Form  von  entzündlicher  Blutfülle  und  Blutungen  (entzündlichen  und 
traumatischen)  auf.  An  der  Ohrmuschel  gibt  es  grössere  Blutergüsse 
(Othaematome)  im  wesentlichen  zwischen  Pcrichondrium  und  Knor- 
pel, welche,  wenn  sie  frisch  sind,  als  blaurothe  Beulen  an  der  con- 
caven  Seite  vorspringen.  Zwischen  dem  Blut  kann  man  gelegentlich 
Reste  des  Knorpels  finden,  welche  allerhand  Degenerationen  zeigen. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  dem  an  den  Blutherd  anstossenden  Knorpel. 
Diese  Degeneration  gibt  eine  Disposition  zu  der  Blutung,  welche  im 
übrigen  eine  traumatische  ist  und  auch  an  normalen  Ohren  sich  ein- 
stellen kann.  Man  findet  die  Ilaematorae  vorzugsweise  bei  Geistes- 
kranken. Das  ergossene  Blut  erleidet  die  gewöhnlichen  Umwandlun- 
gen; ähnlich  wie  beim  Gehirn  kann  sich  eine  apoplectischc  Cyste  bilden 
oder,  das  Gewöhnliche,  eine  Narbe,  durch  deren  Zusammenziehung  er- 
hebliche Verunstaltungen  der  Ohrmuschel  bewirkt  werden  können. 

Hyperämien  begleiten  die  Entzündungen  des  Gehörganges  und 
treten  auch  ein,  wenn  Fremdkörper,  besonders  lebende,  hineingerathen 
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• sind.  Grössere  Blutungen  finden  sich  in  dem  knöchernen  Theile  bei 
•stärkeren  Entzündungen,  aber  auch  bei  Basisfractur. 

Das  Trommelfell  ist  durch  seinen  Gefässreichthum  zu  Hyper- 
ämien disponirt,  welche  die  ganze  Membran  oder  nur  ihren  cutanen 
oder  mueösen  Abschnitt  betreffen.  Bei  geringerer  Hyperämie  erkennt 
man  einzelne  gefüllte  Gefässe,  bei  starker  ist  die  ganze  Haut  gleich- 
iinässig  stark  roth  gefärbt.  Kleine  Blutungen,  die  nicht  in  der  Propria, 

: sondern  in  deren  häutigen  Ueberzügen  zu  sitzen  pflegen,  werden  ausser 
i durch  Entzündungen  und  Traumen  auch  durch  abnormen  Luftdruck  im 
; äusseren  Gehörgang  bewirkt.  Bei  acuter  Endocarditis  kommen  Embolien 
in  den  Gefässen  vor. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  erfährt  eine  Stauungshyper- 
;ämie  bei  Herzfehlern,  Lungenerkrankungen,  Druck  auf  die  seitlichen 
Halsgefässe  durch  Geschwülste,  eine  congestive  und  entzündliche  bei 
^entzündlichen  Erkrankungen  des  Pharynx,  der  übrigen  Abschnitte  des 
Ohres  und  bei  den  eigenen,  welche  auch  häufig  kleine  Blutungen  be- 
wirken. Solche  werden  ferner  durch  Traumen  bewirkt  und  erfolgen 
.gerade  dann  nicht  nur  in  die  Gewebe,  sondern  auch  in  die  Höhle. 
Stärkere  Blutflüsse  aus  dem  Mittelohr  können  nach  Eröffnung  der  Ca- 
rotis, der  Vena  jugularis,  des  Sinus  transversus  oder  petrosus  superior 
zustande  kommen  und  sogar  tödtlich  werden.  Auch  in  den  Pauken- 
höhlenge fässen  kann  man  bei  ulceröser  Endocarditis  Embolien  erwarten. 
Nicht  entzündliche  hydropische  Schwellung  kann  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut nicht  nur  bei  allgemeinem  Hydrops,  sondern  auch  nach 
länger  dauerndem  Tuben  Verschluss  (Hydrops  ex  vacuo)  darbieten. 

Am  häutigen  Labyrinth  kann  man  Anämie  bei  Embolie  der  Art. 
auditiva  int.,  ferner  bei  Aneurysma  der  Art.  basilaris,  chronischer 
Endarteriitis,  Compression  der  Art.audit.  int.  durch  Geschwülste  erwarten, 
Blutfülle  und  Blutungen  bei  allerhand  acuten  Infectionskrankheiten, 
besonders  Scharlach,  aber  auch  Typhus,  Pyämie  und  Puerperalfieber, 
Variola  u.  s.  f.,  bei  Meningitis  basilaris,  hämorrhagischer  Pachymenin- 
gitis,  eiterigen  Mittelohrentzündungen,  nach  Traumen  mit  oder  ohne 
Schädelfractur;  unter  den  gleichen  Umständen  kommen  auch  Blutergüsse 
in  die  Scheide  und  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Nerv,  acusti- 
cus  zustande.  Bleibt  das  Leben  erhalten,  so  weisen  noch  Pigmen- 
tirungen  auf  die  früheren  Blutungen  hin,  doch  muss  man  bei  solchen 
Befunden  berücksichtigen,  dass  auch  ohnedem  Pigment  in  dem  häutigen 
Labyrinth  Vorkommen  kann. 

c)  Entzündungen  treffen  die  Haut  der  Ohrmuschel  in  gleicher 
Weise  wie  die  übrige  Haut.  Phlegmonöse  Entzündungen  können 
von  einer  Durchstechungswunde  des  Ohrläppchens  ihren  Ausgang  neh- 
men; der  Rand  kann  durch  Frost  entzündet  werden.  Selten  ist  eine 
eiterige  Perichondritis  mit  Abscessbildung. 

Auch  die  Entzündung  des  äusseren  Gehörganges  (Otitis  ex- 
terna) -'trägt  im  allgemeinen  den  Charakter  der  Hautentzündungen. 
Besonders  bemerkenswerth  sind  die  Furunkel,  welche  von  den  Haar- 
bälgen des  äusseren  Abschnittes  ausgehen,  die  pseudomembranösen, 
sowohl  oberflächlichen  (sog.  croupösen)  wie  tiefen  (sog.  diphtherischen) 
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Entzündungen,  .welche  sowohl  im  Anschluss  an  Rachendiphtherie  wie 
selbständig  auftreten  können,  endlich  die  desquamativen  (Kerato- 
sis,  cholesteatomatöse  Entzündung),  bei  welchen  sich  cylindrische 
oder  kugelige,  perlmutterglänzende  Pfropfe  bilden,  welche  aus  coneen- 
trisch  geschichteten,  mit  Cholestearin-  und  Fettsäurekrvstallen  gemisch- 
ten verhornten  Plattenepithelzellen  bestehen. 

Sowohl  nach  pseudomembranösen  wie  nach  eiterigen  Entzündungen 
kann  es  zur  Verschwärung  und  daran  anschliessend  zur  Granulations- 
bildung kommen,  die  wiederum  zur  Narbenbildung  oder  zu  allerhand 
band-  oder  strangartigen  Verwachsungen  und  selbst  zu  völligem  Verschluss 
des  Ganges  führen  kann.  Umschriebene  Granulationswucherung  in 
polypöser  Form  kommt  besonders  in  dem  knöchernen  Gehörgang  im 
Anschluss  an  Caries  und  Necrose  des  Knochens  vor.  Durch  Betheili- 
gung des  Periostes  an  den  entzündlichen  Neubildungen  können  Ver- 
dickungen des  Knochens,  Exostosen  entstehen. 

Am  Trommelfell  betrifft  die  Entzündung  (Myringitis)  wesent- 
lich den  häutigen  und  schleimhäutigen  Ueberzug,  in  welchem  Hyper- 
ämie, auch  wohl  Blutungen  (selbst  förmliche  Blutblasen  an  der  cutanen 
Seite),  zellige  Infiltration  auftreten.  Es  können  sich  Abscesschen, 
die  als  gelbe  Hcrvorragungen  erscheinen,  bilden,  und  schliesslich  kann 
eine  völlige  eiterige  Zerstörung  der  Uebcrzüge  wie  der  Propria,  d.  h. 
eine  Perforation  eintreten.  Diese  ist  bei  Mittelohreiterungen  insofern 
nicht  ungünstig,  als  durch  sie  dem  Eiter  ein  Abfluss  geschafft  und  da- 
durch die  Gefahr  für  das  Labyrinth  und  die  Knochen  vermindert  wird. 
Diese  Perforationsöffnung  kann  wieder  zuheilen,  sie  kann  sich  aus-  : 
breiten,  bis  fast  das  ganze  Trommelfell  zerstört  ist,  sie  kann  endlich  * 
als  dauernde  Oeffnung  bestehen  bleiben.  Dies  geschieht  dann,  wenn 
nach  Aufhören  der  Vereiterung  das  Epithel  der  cutanen  Auskleidung  : 
über  die  Perforationsränder  auf  die  schleimhäutige  Seite  herüber- 
wächst. Die  Substantia  propria  erscheint  bei  diesen  alten  überhäuteten 
Perforationen  nach  innen  umgeschlagen.  Es  sind  vor  allem  die  eite-  : 
rigen  Mittelohrentzündungen,  welche  solche  Perforationen  zu  bewirken 
pflegen.  Bei  den  pyämischen  Entzündungen  suche  man  nach  Bakterien- 
embolien in  den  Trommelfellgefässen.  Als  Entzündungsresiduen  findet  : 
man  Epithelverdickungen,  gefässhaltige  Zöttchen  der  Dermis  (Myrin- 
gitis villosa),  auch  wohl  Verkalkung,  selten  Verknöcherung. 

Die  Mittelohrentzündung  (Otitis  raedia)  ist  zunächst  eine 
Schleimhauterkrankung  und  führt  zu  beträchtlicher  Schwellung,  welche 
besonders  in  den  Tuben  erhebliche  Verengerung  und  selbst  Verschluss  ] 
des  Lumens  bewirken  kann.  Je  nach  dem  Exsudat  unterscheidet  man  , 
verschiedene  Formen,  die  sich  aber  nicht  scharf  trennen  lassen:  seröse,  J 
schleimige,  haemorrhagische,  eiterige,  pseudomembranöse.  Alle  Formen  ; 
sind  häufig  vom  Nasenrachenraum  durch  die  Tuben  fortgepflanzt,  seltener  ’ 
vom  äusseren  Gehörgang,  andere  sind  hämatogene  (bei  acuten  Exan- 
Themen,  Sepsis  etc.).  Am  bedenklichsten  sind  die  eiterigen,  welche  j 
auf  das  Periost  übergreifend  zu  Caries  und  Nekrose  der  Knochen  | 
führen,  zu  eiteriger  Entzündung  und  Zerstörung  des  Trommelfells,  der  'J 
Chorda  tympani  und  des  Facialis,  der  Mittelohrmuskeln,  welche  auf! 
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das  Labyrinth,  in  die  Cellulae  mastoideac,  nach  der  Dura,  Pia  und  dem 
Gehirn  fortschreiten  kann.  Es  kann  zu  völliger  Zerstörung  des  ganzen 
.Mittelohres  Loslösung  der  Gehörknöchelchen,  Sequestrirung  der  Schnecke, 
Perforation  des  Tegmen  tympani  etc.  kommen.  Bei  diesen  eiterigen 
Entzündungen  spielen  in  erster  Linie  die  pyogenen  Kokken  (Staphylo- 
und  Streptokokken),  aber  auch  der  Bacillus  und  der  Mikrokokkus  pneu- 
moniae, der  Bac.  pyocyaneus  u.  a.  eine  Rolle.  Die  reinen  1 rcmd- 
körpereiterungen  bei  Neugeborenen  wurden  schon  ei  wähnt,  im  frühen 
Kindesalter  kommen  nicht  selten  bakterielle  Mittelohreiterungen  voi, 
welche  nicht  nur  an  und  für  sich  schwächliche  Säuglinge  gefährden, 
sondern  nach  Ponfick  auch  Gastroenteritis  und  Pneumonie  erzeugen 
können.  Deshalb  muss  bei  kleinen  Kindern  stets  auf  das  Mittelohr 
geachtet  werden. 

Als  Ausgänge  von  Entzündungen  kommen  auch  hier  Granulations- 
wucherungen, narbige  Verdickungen  und  Verwachsungen,  Ankylosen  an 
den  Gehörknöchelchen,  besonders  am  Stapediovestibulargelenk,  Ver- 
kalkung und  Verknöcherung  vor.  Letztere  kann  insbesondere  auch  in 
der  Pars  mastoidea,  selbst  nach  vorgängiger  Rarefaction,  zu  einer  völligen 
Eburneation  durch  Osteosklerose  führen. 

Besonders  auffällig  ist  die  bei  solchen  sog.  chronischen  Ent- 
zündungen vorkommende  Metaplasie  des  Epithels  aus  cylinderförmigem 
in  Plattenepithel.  Diese  findet  sich  öfter  in  der  Ohrtrompete,  kommt 
aber  auch  in  der  Paukenhöhle  vor,  besonders  in  ihrem  oberen  Theil 
und  in  dem  Antrum  mastoideum,  der  grössten,  dicht  am  hinteren  Rand 
der  Paukenhöhle  liegenden  Cella  mastoidea.  Es  ist  noch  fraglich,  ob 
hier  eine  einfache  Metaplasie  vorliegt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich 
um  ein  Einwachsen  der  Epidermis  des  Trommelfelles  durch  eine  Per- 
forationsöffnung. Diese  epidermoidale  Auskleidung  des  Mittelohrs  ist 
die  Grundlage  der  sog.  Cholesteatombildung,  wie  sie  schon  vom 
Gehörgang  erwähnt  wurde.  Dieselbe  wird  bedingt  durch  eine  chronische 
Entzündung  mit  Verdickung  der  Schleimhaut,  welche  zu  immer  neuer 
Production  nicht  nur  von  Hornzellen,  sondern  von  Epidermis  überhaupt 
führt.  Denn  diese  dringt  in  den  Knochen  ein,  denselben  immer  wieder 
zerstörend,  so  dass  endlich  sogar  bis  wallnussgrosse  Hornraassen  ent- 
stehen können,  welche  in  die  Schädelhöhle  oder,  wenn  sie  sich  vor- 
zugsweise in  der  Pars  mastoidea  entwickelten,  an  der  Oberfläche  des 
Processus  mastoideus  durchbrechen  können.  Es  ist  also  das  sogen. 
Cholesteatom  in  der  Regel  keine  eigentliche  Geschwulstbildung,  sondern 
eine  entzündliche  Neubildung,  doch  giebt  es  vielleicht  auch  noch  ähn- 
liche, mehr  geschwulstartige  Bildungen  (s.  unter  Geschwülsten). 

Betreffs  der  Entzündungen  des  Labyrinths  (Otitis  interna) 
wurde  schon  erwähnt,  dass  sie  sich  häufig  an  Mittelohrentzündungen 
anschliessen.  Ausserdem  können  sie  vom  inneren  Gehörgang  fortgeleitet 
oder  vom  Blute  aus  entstanden  sein  (bei  Diphtherie,  Masern,  Osteo- 
myelitis, Leukaemie  etc.).  Man  findet  dabei  Trübung  der  Lymphe, 
zellige  Infiltration  der  Weichtheile,  oft  kleine  Blutungen,  aber  auch 
fibrinöse  Gerinnsel  in  den  Hohlräumen  und  Eiter.  Durch  Eiterung 
kann  das  häutige  Labyrinth  zerstört  und  Knochenfrass  bedingt  werden. 
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Die  Möglichkeit  einer  Totalnecrose  der  Schnecke  und  des  ganzen  La- 
byrinthes wurde  schon  erwähnt.  Sowohl  längs  des  Hörnerven  wie 
durch  den  Ductus  perilymphaticus  kann  eine  Fortleitung  nach  der 
Schädelhöhle  stattfinden.  Auch  hier  kann  wieder  an  das  exsudative 
ein  productives  Stadium  sich  anschliessen  (chronische  Entzündung)  mit 
Granulationsbildung.  Bindegewebsbildung,  Verkalkung  und  Verknöche- 
rung. Durch  Knochenbildung  können  schliesslich  sämmtliche  Hohl- 
räume ausgefüllt  werden,  so  dass  das  ganze  Labyrinth  eine  einzige 
compakte  Knochenmasse  darstellt. 

Bei  der  eiterigen  Neuritis  acustica.  wird  der  Nerv  von  Leuko- 
cyten  infiltrirt,  während  die  Fasern  schliesslich  degenerativ  zu  Grunde 
gehen. 

Von  infectiösen  Granulomen  sind  die  tuberculösen  bei  weitem 
die  wichtigsten.  An  der  Ohrmuschel  kommt  hauptsächlich  der  Lupus 
vor,  in  den  übrigen  Abschnitten  die  gewöhnliche  Tuberculose.  Im 
Mittelpunkte  steht  hier  die  Paukenhöhle,  in  deren  Schleimhaut  ausser 
acuter  Miliartuberculose  sowohl  schnell  verkäsende,  wie  langsamer 
fortschreitende  und  zu  massigeren  Granulationswucherungen  führende 
tuberculose  Veränderungen  Vorkommen.  Sic  greifen  auf  das  Trommel- 
fell über,  das  in  sehr  kurzer  Zeit  pcrforirt  werden  kann,  ferner  auf 
die  Tube,  die  allerdings  an  ihrer  pharyngealen  Mündung  auch  vom 
Pharynx  aus  inficirt  werden  kann,  auf  die  Cellulae  mastoideae  und 
auf  den  Knochen,  der  cariös  und  in  grosser  Ausdehnung  necrotisch 
werden  kann.  Die  Mittelohrtuberculose  kommt  vorzugsweise  bei  Kindern 
vor,  bei  welchen  einerseits  das  Labyrinth,  andererseits  der  Annulus 
tympanicus  mit  Theilen  der  Pars  mastoidea  und  der  Pars  squamosa 
ossis  temporis  necrotisch  und  sequestrirt  werden  können.  Es  pflegt 
übrigens  hier  eine  (secundäre)  Mischinfection  von  Tuberkelbacillen  und 
Eiterkokken  vorzuliegen. 

Primäre  syphilitische  Sclerosen  sind  selten  am  äusseren  Gehör- 
gang und  am  Östium  pharvngeum  tubae  beobachtet  worden.  Schleim- 
papeln kommen  hier  wie  am  Trommelfell  und  am  Tubenostium  vor, 
wo  durch  syphilitische  Narben  Verengerungen  bewirkt  werden  können. 
Gummöse  Neubildungen  sind  vom  äusseren  und  inneren  Gehörgang  (hier 
Compression  des  Acusticus),  vom  Trommelfell,  von  der  Tube,  vom 
Periost  des  Labyrinths  beschrieben  worden.  Ausserdem  ist  von  A as- 
culitis  syphilitica  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  sowie  von  knöchernen 
und  bindegewebigen  Neubildungen  im  Labyrinth  bei  erworbener  wie 
congenitaler  Syphilis  berichtet  worden. 

Auch  bei  Leukacmie  sind  neben  Zellinfiltrationen  und  Blutungen 
Bindegewebs-  und  Knochenneubildungen  in  den  Bogengängen  gefunden 
worden. 

Progressive  Ernährungsstörungen.  Ausser  den  bei  den  Entzündungen 
erwähnten  epithelialen,  bindegewebigen  und  knöchernen  Neubildungen, 
gibt  es  auch  nicht  entzündliche  Hypertrophien  an  der  Ohrmuschel, 
besonders  dem  Ohrläppchen  (auch  durch  Dehnung).  Den  Uebergang 
zu  den  Geschwülsten  machen  die  Polypen,  welche  im  äusseren  Ge- 
hörgang am  Trommelfell,  in  der  Tuba,  hauptsächlich  aber  in  der  Pauken- 
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höhle  Vorkommen.  Ausser  den  gewöhnlichen  Schleimpolypen  gibt  es 
auch  fibröse  und  sarcomatöse.  Das  Epithel  derselben  ist  verschieden, 
je  nach  ihrer  Entstehung,  aber  auch  abhängig  von  äusseren  Verhält- 
nissen: Paukenhöhlenpolypen  mit  Cylinderepithel,  das  Wimpern  tragen 
kann,  erhalten  ein  Plattenepithel  wenn  und  soweit  sie  in  den  Gehör- 
gang hineinragen.  Dieses  Epithel  kann  auch  in  die  Tiefe  dringen  und 
Perlkugeln  bilden  (cholesteatomähnliche  Bildungen),  um  welche  Fremd- 
körperriesenzellen entstehen  können.  Die  Oberfläche  der  Polypen  ist 
meist  sehr  höckerig,  zuweilen  enthalten  sie  Cystchen,  die  vielleicht  aus 
Abschnürung  der  Krypten  an  der  Oberfläche  entstanden  sind. 

Von  sonstigen  Geschwülsten  sind  zu  nennen:  von  der  Auri- 
cula  Carcinome,  Fibrome  (auch  Keloide),  Enchondrome  der  Knorpel, 
von  dem  Moatus  ext.  Osteome,  Enchondrome,  Talgdrüsen-Adenome 
(sehr  selten),  von  der  Paukenhöhle  Sarcome  und  Carcinome  (selten), 
von  der  Pars  mastoidea  ausserdem  noch  Osteome,  Cholesteatome 
und  die  seltenen  Dermoidcysten,  vom  Acusticus  endlich  Fibrome, 
Gliome,  Neurome,  Sarcome.  Betreffs  der  Cholesteatome  der  Pars 
mastoidea  ist  noch  zu  bemerken,  dass  wohl  auch  hier  der  grösste  Theil 
zu  den  entzündlichen  Neubildungen  gehört,  dass  aber  vielleicht  ein 
Theil  in  ähnlicher  Beziehung  zu  den  Dermoiden  steht  wie  die  Epider- 
moide der  Plaut  (s.  S.  62),  also  auf  angeborene  Keimstörungen  zurück- 
zuführen ist. 

Im  Labyrinth  kommen  wohl  nur  secundäre  Geschwulstbildungen 
durch  Uebergreifen  aus  der  Nachbarschaft  vor.  Solche  finden  sich  auch 
an  der  knorpeligen  Tube  (bei  Zungen-  und  Oberkieferkrebs),  in  der 
Paukenhöhle  u.  s.  f. 

Von  den  rückgängigen  Ernährungsstörungen  ist  auch  schon  vor- 
her vieles  erwähnt,  so  dass  ich  mich  kurz  fassen  kann.  Am  Ohrknorpel 
treten  im  Alter,  bei  Cachcetischen,  bei  Geisteskranken  ähnliche  dege- 
nerative  Veränderungen  auf  wie  an  den  Rippenknorpeln,  also" fi- 
brillärer Zerfall,  Erweichung,  Verkalkung,  Gefäss-  und  Knochenbildung. 
Ueber  die  Beziehungen  zum  Othaematom  ist  bereits  berichtet  worden. 
Durch  partielle  mucinöse  Verflüssigung  können  cystoide  Bildungen  ent- 
stehen. Seltener  kommen  gleiche  Veränderungen  am  knorpeligen  Ge- 
ihörgang vor  und  an  der  knorpeligen  Tube.  Verkalkung  am  Trommel- 
fell bewirkt  weisse,  etwas  vorragende  Flecken,  welche  schliesslich  die 
i ganze  Membran  einnchmen  können. 

Eine  Atrophie  erleidet  das  Trommelfell  durch  langandauernde 
| Dehnung  und  durch  Druck.  Es  schwindet  dabei  die  Lamina  propria. 
Die  atrophischen  Stellen  unterscheiden  sich  von  Narben  durch  ihre 
weniger  scharfe  Begrenzung.  Eine  senile  Osteoporose  findet  man  am 
knöchernen  Gehörgang.  Die  Atrophie  des  Acusticus  (graue  Degenera- 
tion) kann  eine  absteigende  sein  bei  cerebralen  Erkrankungen,  eine 
aufsteigende  bei  mangelnder  Schallzuleitung  (Inactivitätsatrophie).  Bei 
der  letzten  sind  aber  meist  nur  die  Fasern  innerhalb  der  Schnecken- 
windungen atrophisch.  Auch  bei  Tabes  ist  Acusticusatrophie  beob- 
achtet worden.  Häufiger  werden  Corpora  amylacea,  sowie  runde,  ovale, 
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keulenförmige  etc.,  oft  concentrisch  geschichtete  Phosphate  und  Car- 
bonate  in  der  Acusticusscheide  gefunden. 

Die  Caries  und  Necrose  der  Knochen  bei  eiterigen  und  tuber- 
culösen  Veränderungen  wurden  schon  erwähnt.  Es  sei  daher  nur  noch 
angeführt,  dass  die  dabei  vorkommende  Perforation  in  den  Gehörgang 
an  der  hinteren  und  oberen  Wand  zu  sitzen  pflegt.  Eine  Lücke  in 
der  vorderen  Wand  ist  bei  Kindern  bis  zum  4.  Jahre  regelmässig:  vor- 
handen. 

Eine  Gangrän  an  der  Ohrmuschel  ist  nach  Typhus,  Erysipel  bei 
Säuglingen  beobachtet  worden. 

Die  Perforationen  des  Trommelfells  können  ausser  durch  krank- 
hafte Processe  auch  durch  Traumen  bewirkt  werden.  Sie  sind  selten 
mehrfach  und  sitzen  hauptsächlich  zwischen  Hammergriff  und  Sehnen- 
ring, wo  die  Propria  am  dünnsten  ist.  Man  erkennt  die  frischen  Rup- 
turen an  der  blutigen  SufTusion  der  Ränder. 

Unter  Hernie  des  Trommelfells  versteht  man  die  blasenförmige 
Hervorstülpung  der  Schleimhaut  durch  eine  Lücke  in  der  Propria. 

Fremdkörper  gelangen  sowohl  in  den  äusseren  Gehörgang  (Erbsen, 
Rohnen,  Obstkerne,  Perlen  etc.,  kleine  Thicre)  wie  in  die  Tuba  Eustachii 
(Erbrochenes,  Sand,  Aehrenstücke  etc.).  Ein  Spulwurm  ist  sogar  durch 
die  Tuba  und  das  Mittelohr  in  den  Gehörgang  gelangt.  In  diesem 
können  sich  aus  Caerumen,  Epithel,  Schmutz,  Pilzen  grosse  harte  Pfropfe 
bilden,  durch  welche  sogar  Erweiterung  des  knöchernen  Ganges  und 
Perforation  des  Trommelfells  bewirkt  werden  kann. 

Von  Parasiten  sind  noch  die  Schimmelpilze  des  äusseren  Gehör- 
ganges (Otomykosis)  zu  erwähnen.  Sie  sind  wohl  hauptsächlich 
Saprophyten,  können  sich  also  im  gesunden  und  reinen  Ohr  nicht  an- 
siedeln, aber  eine  Anzahl  kann  doch  nach  der  Ansiedelung  entzündungs- 
erregend wirken.  Sie  wachsen  nicht  über  das  Epithel  hinaus,  nur  ins 
Trommelfell  hat  man  sie  in  vereinzelten  Fällen  eindringen  sehen.  Sie 
bilden  einen  gelblich  weissen,  manchmal  dunkel  punktirten,  sammt- 
artigen  Belag  am  Trommelfell  und  hinteren  Drittel  des  Gehörganges, 
nach  dessen  Entfernung  die  geröthete  und  ihrer  Hornschicht  beraubte 
Schleimhaut  sichtbar  wird.  Am  häufigsten  kommt  Aspergillus  in  ver- 
schiedenen Unterarten  vor,  seltener  Eurotium  und  Mucor,  noch  seltener 
andere  Pilze.  Einmal  ist  auch  Soor  in  der  Paukenhöhle  und  dem 
Gehörgang  gefunden  worden.  Als  thierische  Parasiten  des  Gehörganges 
sind  der  Acarus  folliculorum  und  gelegentlich  Fliegenlarven  beobachtet 
worden. 


III.  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchhöhle. 

Wenn  man  nicht  die  früher  (S.  140)  erwähnten  seitlichen  Halsschnitte  schon 
gemacht  hat,  so  kann  man  die  Untersuchung  des  Halses,  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  mit  ihnen  einleiten  oder  man  beginnt  den  Eröffnungsschnitt  am  Kinn 
und  macht  einen  einzigen  langen,  vom  Kinn  bis  zur  Schambeinfuge  und  zwar  link> 
vom  Nabel  hergehenden  Schnitt,  bei  dem  mau  das  Messer  möglichst  horizontal  hält, 
um  nicht  mit  der  Spitze  unbeabsichtigte  Verletzungen  in  der  Tiefe  zu  erzeugen.  Ein 
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• stark  vorspringender  Kehlkopf  ist  besonders  leicht  Verletzungen  ausgesetzt.  Am  Ju- 
igulum,  wo  besonders  bei  mageren  Leichen  eine  tiefe  Grube  sich  befindet,  muss  man 
sich  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Haut  anspannen.  Am  Thorax 
•soll  der  erste  Schnitt  sofort  bis  zum  Knochen  geführt  werden,  an  dem  Abdomen  da- 
gegen nur  bis  in  die  Muskolschicht  hinein.  Dann  fasst  man  unter  dem  Schwor!  fort- 
satz  den  rechten  Schnittrand,  zieht  an  ihm  die  Bauchhaut  in  die  Höhe  und  macht 
vorsichtig  immer  tiefer  dringende  Schnitte,  bis  man  an  einer  kleinen  Stelle  die  Bauch- 
höhle eröffnet  hat.  Bei  dem  Einschneiden  des  Bauchfells  ist  darauf  zu  achten,  ob 
Gas  (zischendes  Geräusch)  oder  Flüssigkeit  austritt.  Hat  man  Grund  zur  Annahme, 
dass  freies  Gas  vorhanden  ist,  so  kann  man  vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums  in 
den  etwas  trichterförmig  gestalteten  Schnitt  Wasser  giessen  oder  man  hält  ein 
brennendes  Streichholz  vor  die  Oeffnung.  Man  muss  den  letzten  Einschnitt  ganz  be- 
sonders vorsichtig  machen,  damit  man  nicht  mit  Gas  gefüllte  Darmschlingen,  die  oft 
Test  der  Bauchwand  an  liegen,  ansehneidet.  Aus  demselben  Grunde  soll  man  auch 
nicht  das  Messer  mit  der  Spitze  einstechen,  sondern  mit  dem  bauchigen  Theil 
desselben  schneiden.  Es  wird  dann  zunächst  ein,  sodann  noch  ein  Finger  ein- 
igcfiihrt,  vermittelst  derselben  die  Bauchwand  von  den  Eingeweiden  abgezogen  und 
zwischen  beiden  /\  förmig  ausgespreizten  Fingern  der  weitere  Schnitt  durch  die  Bauch- 
decken geführt.  Wenn  aufgetriebene  Darmschlingen  fest  der  Bauehwand  anliegen 
oder  Verwachsungen  vorhanden  sind,  ist  es  vortheilhaft,  mit  einer  stumpfen  Scheere 
unter  Leitung  des  eingeführten  linken  Zeigefingers  das  Bauchfell  zu  durchschnoidcn. 
TJm  die  Bauchwandungen  nachher  gut  zurückklappcn  zu  können,  empfiehlt  cs  sich, 
‘besonders  bei  noch  bestehender  Muskelstarre  und  bei  Oedem,  den  Ansatz  der  graden 
[Bauchmuskeln  am  Becken  und  den  Panniculus  subeutan  zu  durchschneiden.  Einen 
'Kreuzschnitt  unterhalb  des  Nabels  durch  die  Bauchwand  zu  machen,  ist  nicht  zu 
empfehlen,  da  die  Wiedervereinigung  schwieriger  ist  und  aus  den  seitlichen  Schnitten 
leicht  Flüssigkeiten  aus  der  Bauchhöhle  hervordringen,  welche  dann  die  Leichen- 
kleider etc.  beschmutzen  können.  Wo  derselbe  aber  besondere  Vortheile  gewähren 
würde,  mag  man  ihn  immerhin  machen. 

Bei  neugeborenen  Kindern  müssen  nun  zunächst  die  Nabelgefiisse  einer 
= genauen  Untersuchung  unterzogen  werden,  welche  sich  sowohl  auf  ihre  Umgebung 

• wie  auf  ihren  Inhalt  und  ihre  Wandungen  zu  erstrecken  hat.  Man  kann  dabei  so 
vergehen,  dass  man  die  rechte  Hälfte  der  Bauchwand  über  den  auf  den  Nabel  ge- 
siegten Zeigefinger  der  linken  Hand  herumschlägt  und  nun  zuerst  die  Vena  umbili- 
calis an-  und  mit  einer  Scheere  weiter  aufschneidet,  dann  einen  Querschnitt  durch 
beide  Aa.  umbil.  macht  und  durch  sanften  Druck  den  Inhalt  sowohl  aus  dem  peri- 
pherischen wie  aus  dem  centralen  Ende  herausdrückt  und  endlich  durch  einen  vom 
Peritoneum  aus  geführten  Schnitt  auch  den  Nabel  untersucht.  Um  recht  bequem 
und  ohne  die  Lage  der  Theile  zu  sehr  zu  verändern,  untersuchen  zu  können,  kann 

:man  auch  den  Hautschnitt  etwas  oberhalb  des  Nabels  in  zwei  divergirendo  Schenkel 
aaslaufen  lassen,  von  denen  der  eine  links,  der  andere  rechts  am  Nabel  vorbeigeht. 
Nachdem  die  Vene  nebst  dem  Ligamentum  teres  untersucht  und  durchschnitten 
■worden  ist,  schlägt  man  den  durch  die  divergirenden  Schnitte  getrennten  Hautlappen 
nach  unten  um  und  kann  dann  die  Arterien,  den  Urachus,  den  Nabel  mit  Beqnemlich- 
i keit  untersuchen. 

Als  pathologische  Veränderungen  findet  man  hier,  besonders  bei 
Kindern  von  puerperalkranken  Müttern,  wichtige  entzündliche  Processe: 
die  Arteriitis  umbilicalis,  wobei  die  Wandungen  verdickt  und  die 
Lumina  mit  einer  eiterähnlichen  Masse  gefüllt  sind,  die  aber  oft  nur 
bis  in  die  Nähe  der  Harnblase  reicht,  wo  ein  guter  Thrombus  die  Lu- 
mina abschliesst,  die  Thrombophlebitis  und  Periphlebitis  um- 
bilicalis, welche  besonders  wegen  ihrer  Beziehungen  zur  Pfortader 
und  Leber,  bei  deren  Besprechung  ich  auf  diese  Affcctioncn  genauer 
eingehen  werde,  wichtig  sind,  und  die  Entzündung  des  Nabelbinde- 
gewebes, die  Nabel phlegmone. 

Die  normalen  Vorgänge,  welche  den  Abfall  der  Nabelschnur  vor- 
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bereiten,  können  nach  Ko  ekel  für  gerichtsärztliche  Beurtheilung  der 
Lebensdauer  von  Bedeutung  sein,  da  sie  in  grosser  Regelmässigkeit 
verlaufen. 

Schon  1 Stunde  nach  der  Geburt  beginnt  an  der  Nabelbasis  eine  zellige  Infil- 
tration in  den  allerobcrflächlichsten  Lagen,  weiterhin  nimmt  die  Ansammlung  der 
Leukocyten  zu.  indem  sie  einen  Ring  bilden,  dann  dringen  sie  nach  dem  Centrum 
zu.  um  endlich  eine  Platte  zu  bilden,  welche  die  abzutrennende  Nabelschnur  vom 
bleibenden  Gewebe  scharf  sondert.  Es  lässt  nun  eine  kleine  oberflächliche  Infiltration 
an  dem  oberen  oder  unteren  Umfang  des  Nabelschnuransatzes  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  ein  Leben  von  1 — 3 Stunden  schliessen,  eine  ringförmige  ganz  oberflächliche  In- 
filtration auf  2 — 4 Stunden;  sind  die  Leukocyten  0,5 — 1 mm  in  die  Tiefe  gedrungen 
= 18 — 24  Stunden,  haben  sie  eine  Platte  gebildet,  mindestens  24  Stunden.  Vom 
4.  Tage  ab  ist  regelmässig  die  beginnende  Ablösung,  mindestens  in  Form  einer  eigen- 
thümlichen,  mit  Kernverlust  verbundenen  Auffaserung  der  Sülze  zu  bemerken,  zu- 
weilen gar  schon  vom  Ende  des  2.  Tages  ab.  — 

Nach  Ausführung  des  Hauptschnittes  wird  die  Bauchwand  erst  rechts,  dann 
links  kräftig  über  den  Rippenrand  herübergezogen,  die  Muskulatur  mit  einem  langen 
Schnitte  vom  Schwertfortsatz  an  dicht  über  dem  Rippenbogen  bis  auf  die  Rippen 
durchschnitten  und  der  Schnitt  bis  zur  11.  Rippe  nach  aussen  geführt.  Indem  man 
nun  den  Daumen  der  linken  Hand  an  die  Schnittfläche,  die  übrigen  Finger  auf  die 
äussere  Haut  legt,  zieht  man  diese  initsammt  der  Muskulatur  in  senkrechter  Rich- 
tung kräftig  von  den  Rippen  ab  und  schneidet,  nachdem  man  erst  durch  einen  senk- 
rechten Schnitt  die  vorderen  Ansätze  der  Muskeln  getrennt  hat,  mit  flachen  Schnitten 
das  sich  nun  anspannende  submusculäre  Bindegewebe  durch,  indem  man  stets  am 
Orte  der  grössten  Spannung  die  Schnitte  führt  und  zwar  so,  dass  man  das  Messer 
am  hinteren  Ende  der  Klinge  ansetzt  und  dann  lang  auszieht.  Da  es  gcwühlich  nur 
darauf  ankommt,  die  Grenze  zwischen  den  knorpeligen  und  knöchernen  Rippen  frei 
zu  haben,  so  genügt  es,  die  Weichtheile  bis  wenig  über  diese  Grenze  hinaus  abzu- 
prapariren.  Nur  wenn  die  Brustdrüse  von  hinten  her  untersucht  werden  soll  oder 
wenn  schon  von  aussen  irgendwelche  weiter  rückwärts  gelegenen  Veränderungen  be- 
merkt werden,  kann  nach  Bedürfhiss  das  Abpräpariren  der  Weichtheile  noch  weiter 
fortgesetzt  werden.  Am  Halse  trägt  man  für  gewöhnlich  mit  der  Haut  die  ober- 
flächlichen Muskeln  und  den  Ansatz  des  Stcrnocleidomastoideus  ab,  wobei  man  ins- 
besondere vor  einer  Verletzung  der  grossen  Ilalsgefiisse  sich  zu  hüten  hat,  dagegen 
löst  man  nur  die  Haut  (man  denke  an  die  Rundung  des  Halses,  damit  man  seitlich 
nicht  die  Haut  durchschneidet!)  und  den  Ansatz  des  Kopfnickers  ab,  wenn  Verän- 
derungen am  Halse  sichtbar  oder  zu  erwarten  sind. 


1.  Untersuchung  der  Weichtheile. 

Wie  am  Schädel,  so  werden  auch  hier  zunächst  die  Weichtheile 
untersucht. 

Zunächst  das  Fettpolster  (Panniculus  adiposus),  dessen 
Dicke  jetzt  genauer  als  bei  der  äusseren  Betrachtung  bestimmt  wer- 
den kann.  Bemerkenswerth  ist  die  Veränderung  der  Farbe,  welche 
das  atrophische  Fett  erleidet,  indem  dieselbe  dunkler,  oft  orange-  oder 
rothgelb  wird.  In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Erkrankungen  ist  bei 
der  Haut  schon  das  Wesentlichste  mitgetheilt  worden. 

Dann  folgen  die  Hals-,  Brust-  und  Bauch -Muskeln,  welche 
zuerst  in  Bezug  auf 

1.  die  allgemeinen  Verhältnisse, 
auf  Grösse,  Farbe  und  Consistenz  betrachtet  werden.  Die  Atrophie 
der  Muskeln,  welche  gerade  auch  am  Thorax  die  äussersten  Grade 
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zeigen  kann,  ist  schon  bei  der  allgemeinen  Betrachtung  erwähnt  worden; 
die  Farbe  ist  bei  gesunder  Muskulatur  ein  kräftiges  Roth  (Fleisch- 
roth),  erscheint  aber  bei  blutarmen  und  abgezehrten  Menschen  in  ver- 
schiedenen Tönen  blass-,  selbst  grauroth,  während  sie  bei  anderen  Er- 
krankungen, z.  B.  Typhus  umgekehrt  durch  ihre  dunkle  Röthe  (Spick- 
gansmuskeln) sich  auszeichnet.  Gerade  bei  Typhus,  aber  auch  bei 
anderen  Erkrankungen,  zumal  solchen,  bei  welchen  die  Muskeln  in  starke 
Thätigkeit  versetzt  werden,  tritt  besonders  an  den  Bauchmuskeln  eine 
fleckige  graue  durchscheinende  Farbe  auf  (wachsige  Degeneration).  Die 
Consistenz  steht  in  der  Regel  in  geradem  Verhältnis  zur  Färbung; 
blasse  Muskeln  sind  meist  auch  schlaff,  dunkle  derb.  Die  Schnittflächen 
haben  zuweilen  (z.  B.  bei  Typhus)  ihren  feuchten  Glanz  mehr  oder 
weniger  eingebüsst,  die  Muskeln  sind  trocken;  umgekehrt  ist  bei  Oedem 
die  Flüssigkeitsmenge  oft  sehr  gross. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen 

entsprechen  den  bei  den  Extremitätenmuskeln  zu  erwähnenden.  Nur 
einige  besondere  Punkte  seien  hervorgehoben. 

a)  Hämorrhagien  in  den  Muskeln  sind  häufig  die  Folge  von 
Verletzungen,  von  Anwendung  von  Schröpfköpfen  etc.  Auch  nach  sub- 
cutanen  Injectionen  sieht  man  nicht  selten  kleine  Blutungen  im  Fett- 
gewebe und  in  den  Muskeln;  am  Geruch  lässt  sich  zuweilen  der  ein- 
. gespritzte  Körper  erkennen  (z.  B.  Kampher).  Bemerkenswert]]  sind  die 

in  den  Bauchmuskeln,  besonders  in  den  graden  bei  Typhus  vorkom- 
menden grösseren  Blutergüsse  (Haematoma  recti  abdominis),  welche 
stets  mit  den  unten  erwähnten  Degenerationen  gepaart  sind. 

b)  Entzündungen.  Von  sog.  interstitiellen  Entzündungen  (Myo- 
sitis interstitialis)  kommen  sowohl  acute,  wie  chronische  vor.  Die 
acuten,  eiterigen  sind  bald  primär,  dann  oft  traumatisch,  bald  se- 
cundär,  durch  Fortleitung  von  benachbarten  Theilen  entstanden.  So 
an  dem  Thorax  von  der  Pleura  aus,  an  den  Bauchmuskeln  vom  Becken 
u.  s.  w.  aus.  Letztere  haben  häufig  einen  jauchigen  Charakter;  das- 
selbe ist  an  den  Halsmuskeln  oft  nach  Tracheotomien  zu  beobachten. 
Die  chronische  interstitielle  Entzündung,  welche  mit  einer  fibrösen 
Verdickung  des  interstitiellen  Gewebes  (Myositis  fibrosa)  und  einer 
consecutiven  Atrophie  der  Muskelsubstanz  einhergeht,  gesellt  sich  oft 
zu  verschiedenen  chronischen  Erkrankungen  benachbarter  Theile,  z.  B. 
zu  Rippenerkrankungen,  Pleuritis,  Drüsenerkrankungen  am  Halse  u.  s.  w. 
hinzu. 

Die  graden  Bauchmuskeln  sind  besonders  bei  Typhus,  aber  auch 
bei  anderen  Erkrankungen  mit  \ orliebe  Sitz  jener  körnigen  theils  albu- 
minösen,  theils  fettigen  Veränderungen,  welche  die  einen  als  Ausdruck 
parenchymatös-degenerativer  Entzündung,  die  anderen  als  einfache  De- 
generation ansehen,  sowie  der  wachsartigen  (hyalinen)  Degeneration, 
welche  häufig  mit  jener  vergesellschaftet  ist  und  für  das  blosse  Auge 
eine  mehr  oder  weniger  hellgraue  oder  graugelbliche  (fischfleischähn- 
liche) Färbung  der  Muskulatur  bedingt. 

Orth,  Patholog.-anatoro.  Diagnostik.  6.  Aufl.  , 
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c)  In  Bezug  auf  die  Muskelgeschwülste  ist  besonders  zu  be- 
achten die  häufige  Betheiligung  der  Brustmuskeln  an  der  Krebsbildung 
bei  Brustdrüsenkrebs  auch  zu  einer  Zeit,  wo  das  Maramacarcinom  noch 
nicht  direkt  in  die  Muskeln  hineingewachsen  ist. 

d)  Von  Muskelparasiten  haben  die  Trichinen  grade  in  den 
Hals-  und  Brustmuskeln  (Zwischenrippenmuskeln)  neben  dem  Zwerch- 
fell ihren  hauptsächlichen  Sitz.  — 

Die  Untersuchung  der  Brustdrüse  wird  an  der  Leiche  mit  Scho- 
nung der  äusseren  Haut  von  hinten  her  vorgenommen,  indem  man  sie 
der  Länge  nach  durchschneidet.  Da  die  männliche  rudimentäre  Drüse 
nur  ausnahmsweise  pathologische  Veränderungen  zeigt,  so  beziehen  sich 
die  folgenden  Angaben  wesentlich  auf  das  weibliche  Organ. 


a.  Allgemeines. 

Je  nach  dem  Alter  der  Trägerin  hat  die  weibliche  Brustdrüse 
bekanntlich  eine  sehr  verschiedene  Grösse;  sie  erreicht  ihre  gewöhnliche 
Ausbildung  erst  mit  der  Pubertät  und  atrophirt  wieder  in  den  climae- 
terischen  Jahren  zu  einer  derben,  fast  rein  bindegewebigen  Masse,  in 
welcher  nur  noch  die  kolbig  endenden  Drüsengänge  deutlich  erhalten 
sind.  Grössere  Unterschiede  bestehen  noch  zwischen  der  ruhenden 
und  der  secernirenden  Drüse  Erwachsener. 

Die  ruhende  besteht  zum  grössten  Theile  aus  weisslichem,  sehr 
derbem,  fibrösem  Gewebe,  in  welches  man  nur  spärliche,  stecknadel- 
kopfgrosse, grauröthliche  Drüsenkörnchen  eingestreut  sieht.  Schon 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  noch  mehr  während  der  Lactation 
ist  das  Verhältnis  grade  umgekehrt;  die  Drüse,  welche  auch  im  Ganzen 
vergrössert  ist,  hat  ein  grauröthliches  Aussehen  und  eine  ganz  körnige 
Schnittfläche,  wodurch  sie  sich  in  ihrem  Aussehen  den  Speicheldrüsen 
nähert,  nur  dass  die  Körnchen  kleiner  sind  als  dort.  Grössere  Mengen 
fibrösen  Gewebes  finden  sich  nur  in  der  Nähe  der  Warze.  Schon  von 
selbst  oder  auf  leisen  Druck  treten  an  der  Schnittfläche  der  im  Beginn 
oder  am  Schluss  ihrer  Thätigkcit  stehenden  Drüse  zahlreiche  intensiv 
gelbe,  rahmige  Tropfen  hervor,  welche  man  leicht  für  Eiter  halten 
könnte,  die  aber  nichts  anderes  als  Colostrum  sind;  befindet  sich  die  , 
Drüse  in  voller  Thätigkcit,  so  entleert  sich  weissc  Milch.  Unter  dem 
Mikroskope  sieht  man  neben  zahlreichen  verschieden  grossen  Fetttröpf- 
chen  (Milchkügelchen)  eine  je  nach  der  Stärke  der  gelben  Färbung  ver- 
schieden grosse  Menge  von  maulbeerförmigcn  Fettkörnchenkugeln  (Co- 
lostrumkörperchen) und  Fettkörnchenzellen  (mit  glatter  Begrenzung  und 
erkennbarem  Kern). 

Die  Drüse  besitzt  eine  dreieckige  Gestalt  mit  einer  inneren  und 
zwei  äusseren  Spitzen,  von  denen  die  äussere  obere  manchmal  sehr 
weit  gegen  die  Achselhöhle  sich  erstreckt  und  bei  der  Untersuchung  i 
besonders  beachtet  werden  muss. 
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b.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Missbildungen  mit  dem  Charakter  der  Hypoplasie  sind  häufig 
an  den  Warzen  (Mikrothelie),  die  ausserdem  in  einer  Vertiefung  ver- 
borgen liegen  können  (Hohlwarze).  Bei  Mikromazie  ist  die  Drüse 
selbst  ungenügend  entwickelt;  man  spricht  insbesondere  von  Mamma 
in fantilis,  wenn  die  Pubertätsentwicklung  ausblcibt  oder  ungenügend 
erfolgt  ist.  Es  treten  alle  diese  hypoplastischen  Anlagen  bei  Schwan- 
geren und  Puerperen  am  deutlichsten  hervor.  Hyperplasien  treten  vor- 
zugsweise an  der  männlichen  Drüse  auf,  die  eine  mehr  weibliche  Aus- 
bildung erfahren  kann  (Gynaecomastie).  Vermehrung  der  Zahl  der 
Warzen  (Polythelie)  wie  der  Drüsen  (Polymastie)  wird  bei  beiden 
Geschlechtern,  einseitig  wie  doppelseitig  beobachtet.  Man  hat  bis  zu 
5 Warzen  an  einer  Drüse  und  bis  zu  10  Drüsen  gefunden.  Die  über- 
zähligen Drüsen  liegen  oberhalb  der  normalen  mehr  nach  aussen,  unter- 
halb mehr  nach  innen  (Richtung  der  fötalen  Milchleiste),  aber  gelegent- 
lich auch  in  der  Achselhöhle,  am  Rücken  u.  s.  w.  Die  überzähligen 
Warzen  sind  meist,  wie  es  auch  an  normalen  vorkommt,  an  der  Spitze 
höckerig  oder  gespalten. 

2.  Von  Kreislaufstörungen  ist  zu  erwähnen,  dass  congestive  men- 
struelle Hyperämien,  selbst  mit  Blutungen,  Vorkommen.  Die  letzten 
sind  meist  traumatischer  Natur,  können  vielleicht  zur  Cystenbildung 
(Blutcyste,  Haematocystis)  führen,  erfolgen  aber  auch  gern  in 
schon  vorhandene  Cysten  hinein.  Der  Befund  von  Epithel  an  der  Wand 
spricht  für  diese  Entstehungsweise.  Da  an  Verletzungen  sich  auch 
sonstige  Geschwulstbildungen  anschliessen  können,  so  achte  man  ge- 
gebenen Falles  auf  die  Reste  von  Blutungen  in  Gestalt  von  gelb- 
braunem Pigment.  Durch  neuropathische  Hyperämie  und  ödematöse 
Exsudation  können  nach  Charcot  ein-  oder  mehrfache  geschwulstähn- 
liche Verdickungen  entstehen  (hysterisches  oder  blaues  Ocdem 
Charcot’s). 

3.  Entzündung  der  Warze  (Thelitis)  wird  besonders  bei  Säugenden 
gefunden,  deren  Warzen  oft  Excoriationen,  Schrunden,  Fissuren  zeigen. 
Die  Entzündung  der  Drüse  selbst  (Mastitis)  kommt  zwar  auch  bei 
Neugeborenen  und  in  der  Pubertätszeit  oder  sonst  wann  vor,  ist  aber 
doch  vorzugsweise  eine  puerperale. 

Sie  ist  eine  eitrige  Entzündung  (Mastitis  apostematosa),  welche 
meistcntheils  auf  einzelne  Abschnitte  der  Drüse,  besonders  häufig  auf 
den  unteren  äusseren  Quadranten  beschränkt  ist;  der  Eiter  erscheint 
gewöhnlich  in  das  Bindegewebe  um  die  und  zwischen  den  Läppchen 
und  Gängen  infiltrirt  oder  bildet  hier  grössere  Abscesse,  cs  kommen 
aber  auch  Abscedirungen  nach  aussen,  zwischen  Haut  und  Mamma 
(antemammäre  Abscesse),  sowie  nach  innen,  zwischen  Muskeln  und 
Mamma  (retromammäre  Abscesse)  vor.  Wenn  diese  durch  Fort- 
leitung, z.  B.  nach  einer  Operation  in  der  Nachbarschaft  entstanden 
sind,  haben  sie  zuweilen  eine  jauchige  Beschaffenheit.  Sind  besonders 
die  grossen  Drüsengänge  entzündet  und  mit  Eiter  gefüllt,  so  kann  man 
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das  Galactophoritis  nennen.  Ein  Abscessdurchbruch  an  der  Haut 
kann  an  der  säugenden  Drüse  zu  einer  Milchfistel  führen;  gewundene 
Fistelgänge  mit  indurirter  Umgebung  kommen  besonders  bei  retro- 
mammären Abscessen  vor.  Als  Ueberbleibsel  eiteriger  Entzündungen 
werden  (selten)  Höhlen  mit  bröckeligem,  käseartigem  Inhalte  (einge- 
dicktem und  verfettetem  Eiter)  gefunden,  welche  jedoch  stets  der  Tu- 
berculose  verdächtig  sind. 

Chronische  Entzündung  (Mastitis  chronica  fibrosa)  bewirkt 
eine  Verdickung  des  Bindegewebes,  in  der  Regel  an  kleineren  Ab- 
schnitten der  Drüse  (Induration,  Fibrombildung),  aber  gelegentlich  mit 
allgemeiner  Schrumpfung  (Cirrhosis  mammae,  schrumpfende  Mastitis); 
sie  können  mit  cystischer  Ectasie  von  Milchgängen  und  von  Driisen- 
läppchen  verbunden  sein.  Von  manchen  Untersuchern  wird  in  dieser 
Cystenbildung  (Polykystom,  Cvstadenom)  das  Wesen  des  Vorganges 
erblickt  und  dieser  sonach  den  Geschwulstbildungen  zugerechnet.  Nicht 
selten  geht  die  Erkrankung  in  Krebsbildung  über. 

4.  Infectiöse  Granulome  kommen  in  Gestalt  von  syphilitischen 
Initialsclerosen  der  Warze,  selten  als  Gummata  der  Drüse  vor. 
Häufiger  als  man  früher  annahm  ist  die  Tubercu lose,  welche  einzelne 
oder  mehrfache,  kleinere  oder  grössere  Granulationsherde  mit  Verkäsung 
und  Erweichung  (tuberculöse  Abscesse)  bilden  kann.  Das  tuber- 
culöse  Granulationsgewebe  sitzt  mit  Vorliebe  an  den  Drüsengängen. 
Bei  tiefliegenden  Herden  suche  man  nach  Caries  der  Rippen,  auch  be- 
achte man  die  axillaren  Lymphknoten. 

5.  Progressive  Ernährungsstörungen  treten  nur  selten  als  Hyper- 


Fig.  52. 


Scirrhus  mammae.  1/2  nnt.  Gr. 

ei  t das  geschrumpfte  Tnmorgewebe  unterhalb 
der  tief  eingezogenen  Warze,  f Fettgewebe. 


Fig.  53. 
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trophien  auf,  zuweilen 
als  Pseudoschwanger- 
schaftshypertrophie bei 
Geschwülsten  der  inne- 
ren weiblichen  Gc- 
sehlechtstheile  etc.,  als 
Gynaecomastie  bei  Män- 
nern nach  Hodenatrophie 
etc.,  als  diffuse  Hyper- 
trophie von  mehr  binde- 
gewebigem oder  mehr 
drüsigem  Bau.  Es  muss 
hierbei  besonders  die 
Verwechselung  mit  Fi- 
bromen und  Adeno- 
fibromen  vermieden  wer- 
den, welche  ebenso 
enorme  Vergrösserungen 
bewirken  können. 

Am  wichtigsten  sind 
die  Geschwulstbil- 
dungen in  der  Mamma, 
welche  jetzt  seltener  an 
der  Leiche,  in  der  Regel 
nachEntfernung  während 
des  Lebens  zur  anato- 
mischen Untersuchung 
gelangen. 

a)  Sowohl  derlläulig- 
keit  als  der  Wichtigkeit 
nach  die  ersten  sind  die 
Carcinome,  von  wel- 
chen gerade  hier  harte, 
scirrhöse  (Figg.  52  und 
53),  weiche,  medulläre 
(Figg.  54  u.  55)  und  die 
zwischen  beiden  stehen- 
den gewöhnlichen  Krebse 
unterschieden  werden 
können,  zu  denen  als 
vierte  Form  der  Schleim- 
oder Gallertkrebs  hinzu- 
kommt. Ueber  die  ma- 
kroskopische Erschei- 
nungsweise sowie  die 


Fig.  54. 


T der  grosse  vielknotige  Tumor,  welcher  bei  P die  Haut  perfo- 
rirt  hat.  II  Mamilla,  nicht  eingezogen,  mit  ausgeprägt  papillärer 
Oberfläche.  F Fettgewebe. 


Weicher  Krebs  der  Mamma  mit  zelligor  Infiltration  des  anstosseu- 
den  Fettgewebes.  Mittl.  Yergr.  Cariuinfilrbung. 


mikroskopische  Zusammensetzung  im  allgemeinen  ist  schon  früher  Aus- 
führlicheres mitgetheilt;  ich  beschränke  mich  deshalb  hier  auf  einige  Beson- 
derheiten. Gerade  die  Mammakrebse  zeichnen  sich  durch  die  Neigung  ihrer 
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besonders  in  den  scirrhösen  Formen  sehr  kleinen  Zellen  zu  fettiger  Dege- 
neration aus,  welche  sich  schon  makroskopisch  durch  gelbe  Flecken 
und  netzförmige  Streifen  (daher  Carcin.  reticulatum)  zu  erkennen  gibt. 
Die  scirrhösen  Formen  sind  in  der  Kegel  kleiner  wie  die  medullären. 
In  Folge  einer  narbenartigen  Schrumpfung  des  Stromas  können  die 
Krebszellen  (durch  Verfettung)  atrophiren  (Cancer  atrophicans),  sodass 
auf  diese  Weise  eine  Art  von  Heilung  der  Geschwulst  entsteht,  freilich 
leider  nur  in  den  centralen  Theilen,  während  an  der  Peripherie  die 
Wucherung  weiter  zu  gehen  pflegt.  Die  Mamilla  ist  infolge  der  cen- 
tralen Schrumpfung  in  der  Regel  tief  eingezogen  (Fig.  52).  Es  gibt 
übrigens  keine  scharfen  Grenzen  zwischen  Scirrhus  und  Medullarkrebs, 
denn  erstens  kann  ein  und  dieselbe  Geschwulst  im  Innern  ein  mehr 
scirrhöses,  an  dem  Rand  ein  medulläres  Gewebe  besitzen,  dann  aber 
können  die  von  einem  harten  Krebse  ausgegangenen  Metastasen  viel 
weicher  sein  als  der  Mutterknoten  selbst.  Unter  den  weichen  Krebsen 
hat  man  auch  noch  eine  acinöse  und  eine  tubulöse  Form,  erstere  mit 
grossen  rundlichen  Alveolen  und  mächtigerem  Gerüst,  unterschieden. 
Es  besteht  zwischen  beiden  wohl  nur  der  Unterschied,  dass  bei  letzteren 
die  Geschwulst  wesentlich  im  Innern  von  Lymphgefässen  und  etwas 
langsamer  als  im  ersten  Fall  gewachsen  ist,  doch  mögen  auch  adeno- 
matöse Krebse  unter  diesem  Namen  bezeichnet  worden  sein.  Häufig 
ist  in  der  Peripherie  schnell  wachsender  Mammakrebse  eine  mehr  oder 
weniger  breite  Zone  zeitiger  Infiltration  (nicht  durch  Leukocyten,  sondern 
durch  Granulationszellen)  zu  sehen  (Fig.  55). 

Ueber  die  Entwickelung  der  Krebse  erhält  man  manchmal  guten 
Aufschluss,  wenn  man  die  anstossenden  Theile  der  Drüse  untersucht, 
wo  man  das  Drüsengewebe  noch  in  regelmässiger  Anordnung  aber  mit 
gewuchertem  Epithel  finden  kann.  Die  Tunica  propria  wird  von  dem 
wuchernden  Epithel  durchbrochen  und  zerstört.  Für  die  mikroskopische 
Untersuchung  gelten  die  im  allgemeinen  Theil  raitgetheilten  Vor- 
schriften. 

Die  Mammakrebse  entwickeln  sich  seltener  mehr  diffus  als  infiltrirte 
Krebse  (hauptsächlich  die  scirrhösen  Formen),  meist  in  Form  von  Knoten, 
wenn  auch  zuweilen  in  mehrfacher  Anzahl.  Die  Knoten  sitzen  bald 
central,  häufiger  peripherisch  und  zeigen  in  der  Regel  keine  ganz  scharfe 
Begrenzung.  Die  Mehrzahl  der  Mammakrebse  ist  primär  und  einseitig, 
doch  kommen  auch  secundäre  Formen  vor,  zuweilen  so,  dass  in  der 
einen  der  primäre,  in  der  anderen  ein  secundärer  Krebsknoten  sitzt. 
Der  Rest  des  Drüsengewebes  zeigt  dem  höheren  Alter  vieler  der  krebs- 
kranken  Frauen  entsprechend  oft  cystisch  erweiterte  Drüsengänge, 
manchmal  aber  auch  noch  Drüsenacini,  die  sogar  eine  Art  milchigen 
Secretes  liefern  können.  Auch  mikroskopisch  sind  fern  vom  Krebs- 
knoten oft  allerhand  progressive  Veränderungen,  Epithelwucherungen  etc. 
zu  finden.  Die  Verbreitung  der  Krebse  nach  der  Haut,  nach  innen 
(Fascia  pectoralis,  Brustmuskeln,  Brustfell)  sowie  nach  den  Axellymph- 
knoten ist  vorher  schon  erwähnt  worden  oder  wird  noch  erwähnt 
werden. 

Seltener  kommen  auch  sog.  Cancroide  an  der  Mamma  vor,  die 
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von  der  äusseren  Haut  ausgehen  (Plattenepithelkrebse),  oder  cylinder- 
zellige  Adenome  bezw.  Adenocarcinome  der  Drüsenausführungsgänge. 
Die  letzten  treten  auch  als  papilläre  Neubildungen  in  cystischen  Er- 
weiterungen von  Drüsengängen  auf,  die  ersten  haben  eine  besondere 
Beziehung  zu  eczcmartigen  Erkrankungen  der  Mamilla  (Paget’s  Krank- 
heit), bei  welchen  Protozoen  (sog.  Psorospermien)  aufgefunden  worden 
sind,  die  von  manchen  für  die  Erreger  der  Erkrankung  (die  daher  als 
Psorospermose  bezeichnet  worden  ist)  gehalten  werden. 


Fig.  50. 


Reine  Adenome  sind  in  der  Mamma  selten,  um  so  häufiger  gibt 
es  Mischformen  zwischen  Adenomen  und  Bindesubstanzneubildungen, 
unter  denen  die  fibromatösen  häufiger  sind  als  die  sarcomatösen  und 
myxomatösen,  welche  übrigens  auch  untereinander  und  mit  jenen  ge- 
mischt Vorkommen.  Je  nach  dem  Vorwiegen  des  einen  oder  des  an- 
deren Gewebes  wird  man  die  Diagnose  Fibroadenom  oder  Adeno- 
fibrom,  Adenosarcom,  Adcnomyxom,  Myxofibroadenom  u.  s.  w. 
stellen.  Häufig  zeigen  die  drüsigen  Bestandteile,  welche  oft  cylin- 
drisches  Epithel  und  vielfach  eine  sehr  deutlich  sich  abhebende 
zellige  Tunica  propria  besitzen,  Erweiterungen,  welche  zum  Theil 
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rundlich,  hauptsächlich  spaltförmig  (Spaltcysten,  Fig.  56)  sind  und 
diesen  c\s  tischen  tibroadenomem  oder  Kystadenofibromen  etc. 
ein  eigentümliches  Aussehen  verleihen,  indem  man  schon  makro- 
skopisch an  Schnittflächen  die  röthlich  graue  Geschwulstmasse 
von  zahlreichen  feineren  oder  weiteren  Hohlräumen,  Spalten  durchsetzt 
sieht.  An  manchen  Geschwülsten  kann  man  schon  makroskopisch  eine 
Umlagerung  dieser  Hohlräume  durch  Geschwulststränge  sehen  (plexi- 
formes Fibroadenom),  die  mikroskopisch  noch  deutlicher  hervortritt 
(periglanduläres  Fibrom,  Fig.  57). 


Fig.  57. 


Periglanduläres  Fibrom  der  Mamma. 

Läppchenbildung;  bei  g ein  Blutgefäss  im  interstitiellen  Gewebe  mit  »eiliger  Infiltration  der  Umgebung. 


Noch  weiter  wird  das  Bild  complicirt  durch  das  Hineinragen  von 
Neubildungen  in  die  cystischen  Hohlrüume.  Handelt  cs  sich  dabei 
nur  um  feine  Papillen,  so  kann  man  die  Geschwulst  als  Kystadenoma 
papillare  oder  papilliferum  bezeichnen,  gewöhnlich  spricht  man  von 
Cystofibroma  bezw.  Sarcoma  oder  Myxonia  proliferum,  pliyl- 
lodes,  intracanaliculare,  arborescens,  weil  die  in  die  drüsigen 
Hohlräume  hineinragenden  papillären,  warzigen,  polypösen  u.  s.  w. 
Massen  aus  Geschwulstgewebe  bestehen  (Fig.  58).  Es  werden  durch 
die  eingewachsenen  Massen  die  Hohlräume  bis  auf  unregelmässige 
Spalten  ausgefüllt,  so  dass  man  makroskopisch  erst  nach  Herausheben  dieser 
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Massen  auf  den  Durch- 
schnitten das  Cysten- 
lumen erkennt.  Man 
hat  dies  Bild  mit  dem 
Aussehen  eines  durch- 
schnittenen Kohl- 
kopfes verglichen. 
Dadurch  dass  neben 
Cysten  mit  intracana- 
liculärer  Wucherung 
gewöhnliche  Spalt- 
cysten, fernergrössere 
Mengen  homogener 
Gewebsmasse  von 
verschiedener  Be- 
schaffenheit (fibrös, 
sarcomatös,  myxoma- 
tös,  hämorrhagisch, 
necrotisch , verfettet 
etc.)  vorhanden  sein 
können,  wird  das 
Aussehen  derSchnitt- 
fläche  oft  sehr  bunt 
und  complicirt  (Fig. 
59).  Sehr  grosse  Cy- 
stolibrome  können 
durch  die  Haut  wach- 
sen und  die  intra- 
canalieulären  Wuche- 
rungen nach  Perfo- 
ration derCystenwand 
frei  zu  Tage  treten. 

Die  Grösse  der 
adenomatösen  Ge- 
schwülste schwankt 
von  den  kleinsten  bis 
zu  ungeheuergrossen; 
ihre  Oberfläche  ist 
häufig  höckerig  und 
setzt  sich  scharf  gegen 
die  Umgebung  ab,  ja 
manchmal  sind  sic 
geradezu  wie  abge- 
kapselt. Der  Rest  der 
Mamma  kann  unver- 
ändert bezw.  zurSeite 
gedrängt  sein,  es  sind 
Die  Beziehungen 


Big.  58. 


Intracanaliculäres  Fibroin.  Scliw.  Vergr. 

Die  eingewachsenen  Geschwnlstmassen  zeigen  meistens  deutlich  zwei 
Bestandteile,  ein  streifiges  Centrnm  und  eine  weniger  streifige  Peri- 
pherie (Adventitia). 


Fig.  59. 


Cystosarcoiua  phyllodes  mammao.  Theil  eines  Durchschnitts.  Nat.  Gr. 

Bei  c ein  grösserer  cystischor  Hohlraum,  in  welchen  papilläre  Ge- 
schwulstmassen (p)  hineinragen ; bei  pl  ist  nur  ein  vielfach  verästelter 
Spaltraum  von  dem  Cystenluineu  Übrig. 

aber  nicht  selten  mehrere  Knoten  vorhanden, 
gewisser  multipler  Fibrom-  und  Cystenbildungen 
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mit  Induration  der  Mamma  zu  chronischen  Entzündungen  sind  bei  diesen 
schon  erwähnt  worden. 

Seltener  sind  solitäre  aus  Drüsengängen  hervorgegangene  Cysten, 
in  die  aber  auch  gelegentlich  fibromatöse  etc.  und  papillär-adenomatöse 
Wucherungen  hineinragen  können.  Enthält  eine  solche  Cyste  Milch 
(säugende  Mamma),  so  nennt  man  sie  Galactocelc. 

Reine  Fibrome,  Myxome,  Sarcome  sind  seltener;  die  letzten 
sind  hauptsächlich  Rundzellensarcome.  Von  sonstigen  Geschwülsten 
sind  noch  zu  nennen:  Angiosarcome,  Riesenzellen-  und  melanotische 
Sarcome,  Chondrome,  Osteome  und  Mischformen,  Angiome  (auch  con- 
genital), Dcrmoidcysten,  Lipome  (des  Fettgewebes).  Nicht  zu  den  Ge- 
schwulstbildungen, sondern  zu  den  Hypertrophien  rechne  ich  die  lipo- 
matöse  Hyperplasie  des  mammalen  Fettgewebes,  welche  sowohl  für 
sich  allein,  als  auch  secundär  neben  Careinomen,  besonders  den  atro- 
phischen, bei  schrumpfender  Mastitis  beobachtet  wird.  — 

Wegen  der  Häufigkeit,  mit  welcher  die  axillaren  Lymphknoten 
an  den  Erkrankungen  der  Mamma,  besonders  den  carcinomatösen  Neu- 
bildungen sich  betheiligen,  kann  man  diese  in  geeigneten  Fällen  gleich 
hier  mituntersuchen.  Man  erreicht  sie  am  leichtesten  durch  einen  in 
der  Richtung  des  Armes  in  der  Achselhöhle  geführten  Schnitt,  doch 
kann  man  auch,  wenn  man  einen  neuen  Schnitt  vermeiden  will,  durch 
noch  weiteres  Abpräpariren  der  Haut  (besonders  auch  über  der  Cla- 
vicula)  von  vorn  her  zu  ihnen  gelangen.  Bei  carcinomatöser  Infection 
sind  sie  mehr  oder  weniger  vergrössert.  und  entweder  ganz  oder  theil- 
weise  in  eine  Krebsmilch  liefernde  Geschwulstmasse  verwandelt.  Es  ist 
jedoch  zu  beachten,  dass  die  Schwellung  der  Knoten  bei  Mammakrebs 
auch  eine  einfach  hyperplastisehc  sein  kann. 


2.  Besichtigung  (1er  Bauchhöhle. 

Nachdem  die  Untersuchung  der  Weichtheile  beendet  ist,  wird  die  Haut  nach 
beiden  Seiten  manschettenförmig  umgeschlagen,  worauf  man  das  künftige  Arbeitsfeld 
vollständig  Übersicht.  Wenn  nicht  besondere  Veranlassungen,  z.  B.  bei  Gerichts- 
ärzten  die  Vermuthung  der  Todesursache  in  der  Bauchhöhle,  dazu  bestimmen,  zuerst 
diese  zu  untersuchen,  so  folgt  zwar  im  regelmässigen  Gange  der  Seetion  die  weitere 
Eröffnung  der  Brusthöhle,  doch  hat  man  unter  allen  Umständen  vorher  die  allge- 
meinen Verhältnisse  der  Bauchhöhle  und  zwar  die  Lage  und  die  Färbung, 
insbesondere  den  Blutgehalt  der  vorliegenden  Baucheingeweide,  sowie  einen  etwa 
vorhandenen  abnormen  Inhalt  zu  untersuchen,  weil  durch  die  Seetion  der  Brusthöhle 
die  Bauchorgane  verschoben  und  durch  mögliches  Beschmutzen  und  Hineindringen 
von  Flüssigkeit  auch  die  übrigen  Verhältnisse  geändert  werden  können.  Den  Schluss 
bildet  die  Untersuchung  des  Zwerchfellstandes. 


a.  Die  Lage  der  Organe  in  der  Bauchhöhle 

kann  insofern  eine  fast  allgemein  abnorme  sein,  als  besonders  Magen, 
Leber,  Quercolon,  Milz,  Nieren  herabgesunken  sind  (Enteroptose), 
was  wesentlich  durch  Herabsetzung  des  Bauchdruckes  infolge  von 
schneller  Fettabnahme  (wegen  gestörter  Ernährung),  durch  Ausweitung 
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der  Bauchwand  (Hängebauch)  u.  a.  bedingt  ist;  Frauen  sind  häufiger 
(betroffen  als  Männer.  Für  einen  Theil  der  Fälle  wird  mangelhafte  oder 
fehlende  Befestigung  des  vorderen  Endes  der  10.  Rippe  als  bedeutungs- 
voll angesehen. 

Im  Einzelnen  ist  besonders  auf  die  Lage  des  Magens  und  der 
Leber  zu  achten,  da  sie  am  meisten  bei  dem  weiteren  Fortgange  der 
:Section  verändert  wird.  Bei  der  Leber  hat  man  sowohl  die  Lage  des 
(linken  scharfen  Randes,  der  für  gewöhnlich  bis  ins  linke  Hypochon- 
drium,  unter  pathologischen  Verhältnissen  aber  weit  unter  die  Rippen 
• bis  über  die  Milz  hin  reichen  kann,  als  auch  besonders  das  Verhältniss 
des  vorderen  Randes  zum  Rippenrand  an  den  verschiedenen  topogra- 
! plüschen  Längslinien  zu  bestimmen.  Oft  reicht  derselbe  bis  zum 
Rippenrand,  häufiger  noch  (in  der  Mammillarlinie)  2—5  cm  über  den- 
selben hervor.  In  Rücksicht  auf  das  gegenseitige  Verhältniss  von  Leber 
und  Magen  sei  daran  erinnert,  dass  der  Pylorus  des  letzten  vom  linken 
Leberlappen  gewöhnlich  verdeckt  wird.  Die  Lageveränderungen,  welche 
-der  Magen  durch  krankhafte  Veränderungen  erleidet,  werden  bei  Be- 
sprechung dieser  noch  erwähnt  werden.  Wie  bei  der  Leber  achte  man 
auch  beim  Magen  auf  seine  Beziehungen  zu  dem  Rippenrande,  weil  an 
beiden  Organen  durch  Druck  von  Seiten  der  Rippen  Furchenbildungen 
bewirkt  werden  können  (Schnürleber,  Schnürmagen). 

Vielfache  Lageveränderungen,  welche  aber  in  ihrer  Wichtigkeit 
sehr  auseinandergehen,  zeigt  der  Darm.  Ganz  gewöhnlich  ist  eine 
Verlagerung  aller  oder  vieler  Dünndarmschlingen,  die  bald  im  kleinen 
Becken,  bald  in  der  rechten  oder  linken  Bauchseite  zusammenliegen; 
sehr  häufig  auch  eine  schlingenförmige  Abwärtsbiegung  des  Quercolon, 
selbst  bis  zum  Becken  hin,  oder  ein  Vorragen  der  Flexura  iliaca  bis  in  die 
rechte  Bauchseite  oder  gar  bis  zur  Leber  hin  (bei  sehr  langem  Mesocolon). 

Wichtiger  sind  die  Lageveränderungen,  welche  kleinere  oder 
grössere  Theile  des  Darmes  (besonders  des  Dünndarmes)  dadurch  er- 
leiden, dass  sie  in  Ausstülpungen  des  Bauchfells  gerathen,  die  Her- 
nien, Darmbrüche.  Die  häufigste  Form  derselben,  insbesondere  bei 
Männern,  sind  die  Leistenhernien  (Hern,  inguinales),  von  denen  man 
gewöhnlich  eine  äussere  und  eine  innere  unterscheidet.  Bei  den  äusseren 
oder  indirecten  liegen  die  Darmschlingen  im  Leistenkanal,  bei  den 
inneren  oder  direeten  gehen  sie  direct  in  die  Bauchwand  hinein.  Ana- 
tomisch unterscheiden  sie  sich  am  einfachsten  durch  ihr  Verhalten  zur 
Art.  epigastrica  inf.,  indem  die  ersten  nach  aussen,  die  letzten  nach 
innen  von  derselben  gelegen  sind.  Wenn  der  Bruchsack  der  äusseren 
Leistenhernien  im  Leistenkanal  endet,  so  ist  es  eine  II.  funiculi 
spermatici,  reicht  er  bis  ins  Scrotum : H.  scrotalis,  ist  der  ganze 
Proc.  vaginalis  offen,  so  dass  der  Hoden  das  Ende  des  Sackes  bildet: 
H.  testicularis,  gewöhnlich  H.  i.  congenita  genannt.  Neben  Darm- 
schlingen kann  sich  auch  ein  Stück  Netz  im  Bruchsacke  befinden  (Darm  - 
Netzbruch)  oder  auch  letztes  allein  (Netzbruch,  II.  omentalis). 

Alle  übrigen  Brüche  sind  viel  seltener.  Es  sind:  die  bei  Frauen 
häufiger  als  bei  Männern  vorkommenden  Schenkelbrüche  (IT.  femo- 
rales),  welche  unter  dem  Poupart’schen  Bande  liegen  und  deren  Bruch- 
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sack  sich  in  der  Scheide  der  Schenkelgefässe  ausstülpt.  Die  H.  fora- 
nvinis  ovalis,  H.  ischiadica,  H.  lineae  albae,  H.  umbilicalis 
genügt  es  zu  nennen.  Es  liegen  in  diesen,  besonders  in  letzter,  häufig 
auch  noch  andere  Organe  (Leber  etc.).  Die  sog.  Ii.  diaphragma- 
tica  ist  häufig  gar  keine  eigentliche  Hernie,  sondern  es  sind  Bauch- 
organe, ohne  vom  Peritoneum  bedeckt  zu  sein,  durch  eine  Oeffnung  im 
Zwerchfell  in  eine  oder  die  andere  Brusthöhle  eingetreten.  Rechts  (selten)  wird 
das  Loch  meist  durch  die  Leber  verschlossen,  von  der  dann  oft  nur 
einTheil  warzig  in  die  Brusthöhle  vorspringt,  links  dagegen  (häufiger)  treten 
ausser  Darmschlingen  oft  noch  Magen,  Milz  etc.  in  die  Höhle  ein.  Die 
Oeffnungen  können  durch  Verwundung  entstanden  oder  angeboren  sein 
(H.  diaphragm.  congenita).  Da  durch  diese  meistens  sofortiger  Tod 
der  Kinder  (durch  Erstickung)  bedingt  wird,  so  können  sie  unter  Um- 
ständen von  gerichtlicher  Bedeutung  werden. 

Von  der 


höchsten  Wichtigkeit 
für  das  Leben  können  die  Axen- 
drehungen  und  die  Einstülpungen 
des  Darmes  sein  wegen  der  mit 
ihnen  nothwendig  verbundenen 
Beeinträchtigung  der  Danu- 
hö  hie. 

Eine  Axendrehung  (Volvu- 
lus)  findet  sich  entweder  am 
Dünndarm,  wo  dann  meistens 
ein  sehr  langes  Mesenterium  vor- 
handen ist,  oder  an  der  Flcxura 
iliaca,  besonders  wenn  bei  grosser 
Länge  des  Mesocolons  die  beiden 
Schenkel  der  Schlinge  nahe  bei 
einander  an  der  Bauchwand  be- 
festigt sind.  Unter  Einstülpung 
( I n v ag i n at i o n , Intussuscep- 
tion,  Fig.  60)  versteht  man  jenen 
Zustand,  wo  ein  oberer  Darmtheil 
(meist  Dünndarm)  in  einen  un- 
teren (meist  Dickdarm)  so  einge- 
stülpt ist,  dass  man  auf  dem 
Durchschnitt  drei  Darmwandungen  findet,  von  denen  die  äussere  und 
mittlere  mit  der  Schleimhaut,  die  mittlere  und  innere  mit  der  Serosa 
aneinanderstossen.  Mit  dem  Darme  ist  natürlich  auch  der  betreffende 
Theil  des  Mesenteriums  mit  eingestülpt,  welches  dadurch  ganz  straff 
angespannt  und  ausserdem  zusammengedrückt  ist.  In  frischen  Fällen 
kann  man  durch  einen  Zug  an  diesem  die  Einstülpung  wieder  auf  heben, 
nach  längerem  Bestehen  gelingt  dies  aber  wegen  der  bereits  eingetretenen 
Verwachsungen  der  einzelnen  AVandungsabschnitte  untereinandei  nicht 
mehr.  Durch  die  Zerrung  und  Verengerung  der  Gekrösgefässe  ent- 
steht Hyperämie,  selbst  Stase  und  Necrose,  Verschwärung  (beson- 
ders am  Ende)  des  eingestülpten  Theiles,  von  dem  ein  mehr  oder 


Iuvagination  des  Ileum  in  das  Coecuin. 

Das  Ende  des  invaginirten  Darmes  geschwollen,  ge- 
scliwtlrig;  links  am  Eingang  in  den  Proc.  vermiformis 
ein  kleiner  Polyp. 
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weniger  grosses  Stück  ganz  losgetrennt  werden  kann.  Es  haben  nicht 
.die  Imaginationen  eine  pathologische  Bedeutung,  vielmehr  findet  man 
verhältnissmässig  häufig,  besonders  bei  Kindern,  einzelne  oder  mehrere 
Einstülpungen,  welche  sich  durch  ihre  geringe  Ausdehnung,  sowie  durch 
den  Mangel  jeglicher  Folgevcrändcrung,  selbst  der  Hyperämie,  als  in 
der  Agone  entstandene  erweisen.  Ihre  Anwesenheit  lässt  auf  heftige, 
aber  ungeordnete  peristaltische  Bewegungen  vor  und  bei  dem  Tode 
■schliessen. 

Eine  Beeinträchtigung  der  Darmlichtung  kann  auch  noch  durch 
andere  seltene  Lageveränderungen  bewirkt  werden,  wenn  z.  B.  Darm- 
:•  schlingen  sich  in  inneren  Bauchfellausstülpungen  (Bursa  omentalis,  Fossa 
duodeno-jejunalis,  F.  subcoecalis,  F.  intersigmoidea)  oder  in  Löchern 
iim  Netze  oder  Gekröse  oder  zwischen  Bauchfellverwachsungen  u.  s.  w. 
eingeklemmt  haben.  Man  muss  in  allen  Fällen,  wo  Einklemmungs- 
tarscheinungen während  des  Lebens  bestanden,  sehr  sorgfältig  und  zu- 
gleich vorsichtig  den  Darm  in  Bezug  auf  seine  Lagerung  untersuchen, 
'da  die  Ursachen  der  Einklemmung  oft  nur  schwer  aufzufinden  sind. 

Ohne  Bedeutung  für  das  Leben  ist  der  seltene  Situs  inversus, 
■wobei  die  Lage  sämmtlicher  Organe  dem  Spiegelbilde  der  normalen 
entspricht. 

b.  Die  Farbe  und  der  Blutgehalt  der  vorliegenden  Theile. 

Die  Farbe  der  vorliegenden  Theile  der  Bauchhöhle  ist,  von  den 
nach  dem  Tode  entstehenden  galligen  Imbibitionen  in  der  Umgebung 
der  Gallenblase  abgesehen,  im  wesentlichen  bedingt  durch  den  Blut- 
.gehalt  derselben.  Um  die  sämmtlichen  Dünndarmschlingen  von  allen 
Seiten  betrachten  zu  können,  ist  cs  nöthig,  sie  aus  dem  kleinen  Beckeu 
hherauszuheben. 

Es  geschieht  dies  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  mit  der  rechten  Hand, 
ihre  Innenfläche  der  Beckenwand  zugekehrt,  vor  dem  Cöcum  in  die  Beckenhöhle  cin- 
-gcht,  während  der  Daumen  oben,  rechts  neben  der  Wurzel  des  Mesenteriums  liegen 
bleibt;  darauf  bringt  man  die  zusammengelegten  4 Finger,  vor  dem  Mastdarme  und 
ointer  den  Darmschlingen  hergehend,  auf  die  linke  Seite  der  Wirbelsäule  und  schiebt 
nun  die  ganze  Hand  auf  der  Wirbelsäule  nach  aufwärts  bis  man  das  gcsaminte 
Mesenterium  an  seiner  Wurzel  in  die  Gabel  zwischen  Daumen  und  den  übrigen  Ein- 
igem fest  gefasst  hat,  worauf  man  dann  das  gesammte  Convolut.  der  Dünndarmschlingen 
Cius  dem  kleinen  Becken  herausheben  und  nach  jeder  beliebigen  Richtung  hin  drehen 
fand  sich  zur  Anschauung  bringen  kann. 

An  den  tiefstgclegenen  Schlingen  ist  in  der  Regel  eine  je  nach 
lern  allgemeinen  Blutgchalte  verschieden  starke  und  ausgedehnte,  meist 
bauliche,  hypostatische  Färbung  zu  bemerken. 

I Besonders  zu  beachten  ist  das  Vorhandensein  einer  stärkeren 
■Röthung  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  einzelnen  Darmschlingcn  anein- 
mderstossen,  da  sie,  wenn  sie  in  grösserer  Ausdehnung  vorhanden  ist, 
auf  frische  allgemeine  Peritonitis  hindeutet. 
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c.  Abnormer  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Es  ist  die  Entfernung  der  Darmschlingen  aus  dem  kleinen  Becken 
auch  nöthig,  weil  etwa  in  der  Bauchhöhle  vorhandener  abnormer  In- 
halt sich  grade  in  der  kleinen  Beckenhöhle  zu  sammeln  pflegt.  Doch 
muss  man  auch  die  übrigen  Buchten,  so  besonders  an  den  beiden 
Hypochondrien  daraufhin  nachsehen. 

Abnormer  Inhalt  wird  nach  Menge  (wenn  ihr  grössere  Wichtigkeit 
zukommt,  durch  Ausmaass),  nach  Farbe  (hellgelb,  icterisch,  röthlich, 
milchig,  bräunlich  etc.),  nach  Consistenz  (wässerig,  dickflüssig,  breiig, 
fest  etc.)  und  nach  den  Mischungsverhältnissen  (klar,  mit  grossen  oder 
kleinen  Flocken,  mit  Blutungen  etc.)  bestimmt. 

1.  Normal  sind  nur  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
vorhanden.  Eine  grössere  Anhäufung  von  wässeriger  Flüssigkeit  be- 
dingt das  Hydroperitoneum  (Hydrops  peritonei,  H.  ascites). 
Sehr  wichtig  ist  die  DifTerentialdiagnose  zwischeu  einfachem  serösem 
Transsudate  (einfachem  Hydrops)  und  entzündlichem  serösem  oder 
serös-fibrinösem  Exsudate  (entzündlichem  Hydrops).  Wenn  das  Ex- 
sudat eiterig  ist  oder  grössere  Mengen  von  Fibrin  erhält,  dann  ist  die 
Unterscheidung  leicht,  denn  Transsudate  enthalten  weder  Eiter  noch 
auch  der  Regel  nach  Fibrin;  die  Schwierigkeit  ist  nur  bei  jenen  For- 
men vorhanden,  wo  man  kleine  Flöckchen  in  einer  sonst  klaren  wässe- 
rigen Flüssigkeit  schwimmen  sicht.  Es  wird  sich  in  solchem  Falle 
darum  handeln,  ob  diese  Flöckchen  Fibrin  oder  bloss  abgelöste  Endo- 
thelfetzen sind,  welche  natürlich  auch  in  Transsudaten  Vorkommen.  Die 
Fibrin  flocken  sind  in  der  Regel  grösser  und  besonders  auch  dicker, 
ferner  mehr  oder  weniger  undurchsichtig  und  von  grauweisser  Farbe; 
die  Endothelflöckchen  dagegen  sind  dünn,  schleierartig,  grau  durch- 
scheinend und  oft  erst  recht  deutlich  zu  sehen,  wenn  man  bei  durch- 
fallendem Lichte  die  in  einem  engen  Glase  befindliche  Flüssigkeit  durch 
einen  vorgehaltenen  Finger  leicht  beschattet.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zeigen  sich  die  erstgenannten  Flocken  aus  feinsten  Fäser- 
chen, die  in  Essigsäure  stark  aufquellen,  zusammengesetzt,  die  letzten  be- 
stehen aus  platten,  zu  einer  dünnen  Membran  aneinandergelagerten 
Zellen  mit  grossem  Kern  und  Kernkörperchen,  welche  häufig  mit  zahl- 
reichen glänzenden  Fettkörnchen  versehen  sind.  Die  sicherste  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  einfacher  oder  entzündlicher  Hydrops  vorliegt, 
kann  durch  die  chemische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  herbeigeführt 
werden.  Ein  Eiweissgehalt  bis  zu  2,5  pCt.  spricht  für  einfachen,  ein 
höherer  für  entzündlichen  Hydrops. 

Die  Ursachen  für  den  einfachen  Hydrops  ascites  sind  bald  allge- 
meine, so  dass  der  Ascites  nur  eine  Thcilerscheinung  eines  allgemeinen 
Hydrops  ist,  bald  locale,  nämlich  Behinderungen  irgend  welcher  Art 
(durch  Lebercirrhose,  Pfortadercompression  etc.)  in  dem  Pfortaderkreis- 
lauf. Der  entzündliche  Hydrops  ist  natürlich  das  Product  einer  Peri- 
tonitis. . 

Zuweilen  ist  die  Ascitesflüssigkeit  mehr  oder  weniger  milchig  ge- 
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? trübt  und  opalescirend.  Dies  rührt  meistens  von  beigemischten  Fett- 
körnchen her,  welche  entweder  durch  chylösen  Erguss  nach  Traumen 
oder  infolge  von  Zerreissung  von  Chylusgefässen  durch  Stauung  dahin 
;gelangt  sind  (Ascites  chylosus)  oder  von  verfetteten  Zellen  her- 
stammen (Ascites  adiposus).  Letzterer  kommt  bei  einfacher  chro- 
inischer  (verfettete  Endothelien)  und  bei  krebsiger  Peritonitis  (verfettete 
Krebszellen)  vor.  Bei  der  letzten  Affection  findet  man  der  Peritoneal- 
flüssigkeit auch  noch  weniger  veränderte  Krebszellen  beigemischt,  welche 
■man  nach  der  weiter  unten  angegebenen  Methode  der  Untersuchung 
; zugänglich  macht.  Um  die  von  Quincke  angegebene  Eigenschaft  der 
Krebszellen,  dass  sie  im  Gegensätze  zu  den  Endothelien  oft  Glycogen 
enthalten,  für  die  Diagnose  nutzbar  zu  machen,  bringt  man  ein  Deck- 
. glastrockenpräparat  mit  einem  Tropfen  Jodgummi  auf  einen  Objekt- 
träger: Glycogen  wird  braun. 

2.  Eiterige  Exsudate  werden  an  ihrer  gelben  Farbe  und  ihrer 
flüssigen  Beschaffenheit  erkannt;  eiterig-fibrinöse  enthalten  um  so 
mehr  Eiter,  je  gelber  und  weicher  die  in  der  Regel  in  Form  von 
Häuten  auf  der  Peritonealoberfläche  liegenden  Massen  sind.  Jauchige 
und  fäculente  Exsudate  machen  sich  durch  ihren  Geruch  und  ihre 
schmutzig  bräunliche  oder  graue  Farbe  kenntlich;  sie  enthalten  zahl- 
reiche Bakterien  (besonders  ßact.  coli)  und  eventuell  Kothbcstandtheile; 
in  dem  Exsudate  der  puerperalen  Peritonitis  finden  sich  in  der  Regel 
zahlreiche,  oft  sehr  lange,  rosenkranzförmige  Ketten  von  Mikrokokken 
(Streptokokken),  welche  keine  Eigenbewegungen  zeigen;  die  Eiterkör- 
perchen sind  vielfach  in  fettiger  Degeneration  begriffen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kann  sehr  einfach  ausgeführt 
werden,  indem  man  ein  Tröpfchen  Exsudat  auf  den  Objektträger  bringt; 
zum  Nachweis  der  Organismen  kann  man  das  Tröpfchen  mit  dünner 
Kalilauge  versetzen.  Besser  ist  aber  zu  diesem  Zweck,  in  der  be- 
kannten Weise  Trocken präparate  anzu fertigen  und  diese  mit  basischen 
Anilinfarben  zu  färben.  Wenn  in  dem  entzündlichen  Exsudate  nur 
wenige  Eiterkörperchen  oder  sonstige  körperlichen  Elemente  vorhanden 
sind,  was  man  meistens  an  der  stärkeren  oder  geringeren  Trübung  der 
Flüssigkeit  erkennt,  so  bringt  man  etwas  davon  in  ein  Spitzglas  und 
lässt  cs  eine  Zeit  lang  ruhig  stehen.  Es  werden  sich  nun  die  körper- 
lichen Elemente  zu  Boden  senken  (sedimentiren),  worauf  man  sie  mit 
einer  zugespitzten  Glasröhre  in  der  Weise  herausholt,  dass  man  die 
Röhre  beim  Eintauchen  in  die  Flüssigkeit  mit  einem  Finger  oben  fest 
verschliesst,  dann,  wenn  die  Spitze  bis  zum  Boden  des  Glases  gekom- 
men ist,  öffnet,  worauf  der  Bodensatz  in  der  Röhre  aufsteigt.  Wenn 
man  genug  davon  aufgefangen  hat,  verschliesst  man  die  Röhre  wieder 
mit  dem  Finger  und  zieht  sie  so  heraus.  — Sollte  der  Eiter  zu  dick- 
lich sein,  so  ist  es  besser,  ihn  behufs  der  Untersuchung  mit  indiffe- 
renter Kochsalzlösung  entsprechend  zu  verdünnen.  Bei  der  frischen 
Untersuchung  hat  es  nur  Nachtheil,  wenn  die  Eiterkörperchen  oder 
andere  Elemente  zu  dicht  bei  einander  liegen  oder  sich  gar  gegenseitig 
überdecken.  Man  nehme  deshalb  auch  den  zu  untersuchenden  Tropfen 
nicht  zu  gross,  weil  sonst  die  in  ihm  enthaltenen  körperlichen  Eie- 
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mente  hin  und  her  schwimmen,  sich  übereinanderlegen  u.  s.  w.  Der 
Tropfen  sei  grade  so  gross,  dass  er  den  capillaren  Raum  zwischen  dem 
Objektträger  und  dem  gut  aufliegenden  Deckgläschen  bis  zum  Rande 
füllt. 

Auf  Grund  experimenteller  Erfahrungen  ist  an  die  Möglichkeit  zu 
denken,  dass  es  tödtliche  ganz  acute  mykotische  Peritonitis  ohne  Ex- 
sudat gibt.  Man  muss  deshalb  in  geeigneten  Fällen  nicht  unterlassen, 
die  Oberfläche  des  Peritoneums,  besonders  die  Darmschlingen,  abzu- 
schaben und  die  etwa  gewonnenen  Massen  auf  Mikroorganismen  zu 
untersuchen. 

3.  Die  rothe  Farbe  einer  Flüssigkeit  kann  von  Blutkörper- 
chen oder  von  Blutfarbstoff  herrühren.  Sehr  einfach  ist  ja  die 
Entscheidung  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  geben,  aber 
es  gibt  auch  makroskopische  Anhaltspunkte.  Eine  ganz  gleichmässige 
rothe  Färbung  und  der  Mangel  auch  der  kleinsten  Gerinnsel  spricht 
für  diffundirten  Blutfarbstoff,  um  so  mehr,  wenn  bei  ruhigem  Stehen 
die  Farbe  sich  nicht  ändert,  da  Blutkörperchen  sich  in  solchem  Falle 
immer  am  Boden  anhäufen,  wodurch  die  Intensität  der  Färbung  von 
oben  nach  unten  zunimmt. 

Hämorrhagischer  Inhalt  in  der  Bauchhöhle  kann  von  nicht  ent- 
zündlichen und  von  entzündlichen  Hämorrhagien  herrühren.  Die  nicht 
entzündlichen  (Haematoperitoneum)  sind  in  vielen  Fällen  auf 
Traumen  zu  beziehen,  doch  können  auch  andere  Ursachen,  z.  B.  spon- 
tane Milzrupturen  vorliegen.  Besonders  sorgfältig  muss  das  ergossene 
Blut  durchsucht  werden,  wenn  es  vorzugsweise  in  der  Beckenhöhle 
liegt,  weil  hierbei  oft  geplatzte  extrauterine  Fruchtsäcke  vorliegen, 
deren  Embryo  womöglich  aufgefunden  werden  muss,  um  die  Diagnose 
sofort  unzweifelhaft  festzustellen.  Stammt  das  Blut  von  einer  Entzün- 
dung her,  sind  also  blutige  Exsudate  vorhanden,  so  kann  man  von 
vornherein  immer  auf  einen  längeren  Bestand  der  Entzündung  und  be- 
sonders auf  rccurrirende  Formen  derselben  oder  auf  Entzündungen, 
welche  mit  Tuberkel-  oder  Carcinombildung  complicirt  sind  (sog.  tu- 
berkulöse und  carcinomatöse  Entzündungen),  schlossen. 

4.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordern  jene  Fälle,  wo  un- 
verdaute Speisereste  in  der  Bauchhöhle  gefunden  werden.  Es  muss 
dann  sofort  mit  grosser  Vorsicht  untersucht  werden,  ob  die  Magen- 
wandungen durch  einen  geschwürigen  Process  oder  durch  eine  Ei- 
weichung  des  Fundus  (Gastromalacic)  perforirt  worden  sind. 

Auf  An-  oder  Abwesenheit  von  Entzündungserscheinungen  am  Peri- 
toneum ist  zur  Bestimmung  der  Zeit  der  Perforation  besonders  sorg- 
fältig zu  achten. 

5.  Als  freie  Körper  findet  man  in  der  Bauchhöhle  zuweilen 
kleine  Lipome,  Fibrome  oder  Chondrome,  welche  meistens  von  der 
Darmoberfläche  abgerissen  sind  (Appendices  epiploicae),  ferner  (bei 
Perforationen)  gelegentlich  Eingeweidewürmer,  besonders  Ascaris  lum- 

bricoides  etc.  , 

Zum  Schlüsse  dieser  Betrachtungen  über  den  Inhalt  der  bauen- 
höhle (und  aller  serösen  Höhlen)  sei  noch  des  eigenthümlichen  schlüpf- 


Aeussore  Untersuchung  des  Brustkorbes. 


193 


rigen  Gefühles  gedacht,  welches  der  immer  vorhandene  geringe  flüssige 
Ueberzag  des  Peritoneums  infolge  von  Eindickung  des  Blutes  (am 
deutlichsten  bei  Cholera)  darbietet  und  welches  von  dem  grossen  Ei- 
weissgehalt der  Flüssigkeit  herrührt,  der  es  auch  bewirkt,  dass  beim 
Zerreiben  derselben  zwischen  den  Fingern  Schaum  entsteht. 


d.  Zwerchfellstand. 

Die  vorläufige  Untersuchung  der  Bauchhöhle  schliesst  mit  der  Be- 
stimmung des  Standes  des  Zwerchfells,  welche  in  der  Weise  vor- 
genommen wird,  dass  man  die  rechte  Hand  mit  der  Innenfläche  nach 
aussen  unter  den  betreffenden  Rippenbogen  einführt,  sie  bis  zur  höchsten 
Spitze  des  Zwerchfells  hinaufbringt  und  dann  mit  den  Fingerspitzen 
die  entsprechende  Stelle  der  Brustwand,  die  man  von  aussen  leicht,  be- 
stimmen kann,  berührt.  Die  Zwerchfellkuppe  steht  bei  normalen  Ver- 
hältnissen in  der  der  Ansatzstelle  der  Rippenknorpel  entsprechenden 
Linie,  an  der,  um  vergleichbare  Resultate  zu  erhalten,  womöglich  alle 
Messungen  vorgenommen  werden  sollten,  rechts  (wegen  des  Andrängens 
der  Leber)  ander  4.  Rippe  oder  dem  4.  Zwischenrippenraum,  links  an 
der  5.  Rippe.  Durch  starke  Vermehrung  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle 
kann  die  Kuppe,  besonders  rechts,  bis  zur  2.  Rippe  und  selbst  noch 
höher  hinaufrücken,  während  umgekehrt  durch  Inhaltsvermehrung  der 
Brusthöhle  ihr  Stand  vertieft  wird,  die  Wölbung  sich  abflacht,  ja  sogar 
umgekehrt  wird,  so  dass  das  Zwerchfell  unter  dem  Rippenrande  mit 
convexer  Kuppe  vorragt.  Es  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen, ob  die  Volumszunahme  durch  Yergrösserung  der  Lunge  oder 
durch  abnormen  Inhalt  in  dem  Pleuraraume  bedingt  ist,  doch  lässt 
häufig  die  deutlich  wahrnehmbare  Fluctuation  auf  flüssigen  Inhalt  im 
Brustraume  schliessen.  Ein  Tiefstand  des  Zwerchfells  infolge  von 
Herz-  und  Herzbeutelerkrankungen  lässt  sich  meistens  aus  dem  Orte 
der  grössten  Abweichung  erkennen. 

Bei  Neugeborenen  entspricht  der  Zwerchfellstand,  wenn  sie  noch 
nicht  geathmet  haben,  im  Mittel  rechts  der  4.,  links  der  5.  Rippe 
oder  dem  4.  Intercostal raume,  nach  vollständiger  Ausdehnung  der 
ILungen  aber  rechts  der  5.-6.,  links  der  6.  Rippe. 


a.  Section  der  Brusthöhle. 

Bevor  die  Eröffnung  des  Brustkorbes  vorgenommen  wird,  muss 
'derselbe  von  aussen  untersucht  werden. 

1.  Aeussere  Untersuchung  des  Brustkorbes. 

a)  Zuerst  werden  die  allgemeinen  Verhältnisse  betrachtet. 
Die  Ausdehnung  kann  durch  verschiedene  Affectionen  verändert  wer- 
l?n’  ^d  gan/'cn,  bald  nur  auf  einer  Seite  oder  an  einzelnen 
Th  ei  len.  Eine  Erweiterung  im  ganzen  trifft  man  z.  B.  bei  Emphysem, 

Ortli,  Patliolog.-anatoiu.  Diagnostik.  6.  Aufl.  , 


194 


Aeussere  Untersuchung  des  Brustkorbes. 


wahrend  durch  einseitiges  Empyem  oder  durch  Pyopneumothorax  auch 
eine  einseitige  Erweiterung  bedingt  sein  kann.  Bei  jeder  Erweiterung 
erscheinen  insbesondere  die  Zwischenrippenmuskeln  vorgetrieben.  Um- 
gekehrt findet  man  bei  chronischer  Lungenphthise  den  Brustkorb  kn 
ganzen  verschmälert,  besonders  aber  an  der  Spitze,  wo  das  Schlüssel- 
bein sehr  stark  vorspringt.  Eine  einseitige  Verschmälerung,  selbst  Ein- 
biegung bleibt  nach  chronischer  Pleuritis,  besonders  nach  geheiltem 


Fig.  61, 


Fig.  (52. 


Thorax  eines  rhachitischen  Kindes. 

Kacliiti scher  Rosenkranz  und  Einbiegung  an  der 
Knoehenkorpelgrenze. 


Osteomalacischer  Thorax. 
Verkrümmung  des  Sternum  und  dor  Rippen. 


mpvem  etc.  häufig  zurück.  Sehr  eigentümlich  und  charakteristisch 
t die  als  Pectus  carinatum  s.  gallinaeeum  (Hühnerbrust)  bc- 
nchnete  Veränderung,  welche  darin  besteht,  dass  das  Brustbein  stark 
ors pringt,  während  die  Rippen  eine  muldenförmige  Einbiegung  zeigen, 
ei  der  häufigsten  Form,  der  rachitischen  (Fig.  61),  sitzt  die  Embie- 
ung  an  der  Knochen-Knorpelgrenze,  bei  der  ostcomalacischen  (big.  b-/ 


Eröffnung  des  Brustkorbes.  195 

dagegen  etwas  weiter  seitwärts,  da,  wo  die  Arme  dem  Thorax  an- 
liegen. 

b)  Die  einzelnen  Knochen  anlangend,  so  sind 

1.  am  Brustbeine  neben  mehr  oder  weniger  tiefen  Einbiegungen 
und  Einknickungen,  die  durch  Verbiegung  des  ganzen  Skeletts  (Fig.  62) 
oder  auch  zuweilen  durch  die  Beschäftigung  (Schuster  etc.)  oder  durch 
Wachsthumsanomalien  (Trichterbrust)  herbeigefiihrt  sind,  von  aussen 
nur  noch  angeborene  Spaltbildungen  zu  bemerken,  die  bald  in  wirk- 
lichen Fissuren  (Fissura  sterni),  häufiger  in  kleinen  runden  Knochen- 
defekten bestehen,  welche  selbst  zu  mehreren  in  der  Mittellinie  vor- 
handen sein  können.  Sehr  häufig  ist  eine  Spaltung  und  dadurch  Ver- 
doppelung oder  eine  Durchlöcherung  des  Proc.  xiphoides. 

2.  An  den  Rippen  sieht  man  ebenfalls  nicht  selten  angeborene 
Verdoppelungen,  welche  bald  den  Knorpel  allein,  bald  Knochen  und 
Knorpel  betreffen,  häufig  so,  dass  der  Knochen  sich  gabelig  theilt,  die 
Knorpel  aber  wieder  zu  einem  einzigen  sich  vereinigen.  Sowohl  an 
den  Knorpeln  wie  an  den  Knochen  kommen  homologe  Neubildungen 
vor  (Ecchondrosen  und  Exostosen),  durch  welche  benachbarte  Rippen 
fest  oder  in  Form  eines  Gelenkes  miteinander  verbunden  werden 
können.  Dies  ist  häufig  nach  Brüchen  der  Fall.  Bemerkens werth  ist, 
dass  Knorpelbrüche  durch  knöchernen  oder  fibrösen  Callus  heilen. 


2.  Eröffnung  des  Brustkorbes. 

Nun  kann  zur  Eröffnung  der  vorderen  Thoraxwand  ge- 
schritten werden. 

Zu  diesem  Zwecke  werden  die  Rippenknorpel  wenige  Millimeter  nach  innen  von 
ihren  Ansatzstellen  an  die  knöchernen  Rippen  mit  einem  starken  Messer  (Knorpci- 
messer)  durchschnitten,  wobei  dieses,  um  das  Eindringen  der  Spitze  in  die  Lunge 
oder  das  Herz  zu  vermeiden,  möglichst  parallel  der  Oberfläche  zu  führen  ist,  sodass 
es  nach  dem  Durchschneiden  einer  Rippe  immer  von  der  folgenden  aufgefangen  wird 
Wenn  Verdacht  auf  einen  Pneumothorax  vorhanden  ist,  muss  bei  dem  ersten 
Einschnitt  in  jede  Pleurahöhle  auf  etwa  hervorströmendes  Gas  geachtet  werden  Ein 
vorgehaltenes  brennendes  Streichholz  erleichtert  oft  die  Erkennung,  besonders  aber 
die  Demonstration  fürZusehende,  da  es  beim  Austritt  von  Gas  auf  lodert  und  selbst 
ausgeblasen  wird.  Ausserdem  kann  man  auch  die  Eröffnung  unter  Wasser  vor- 
nehmen welches  man  in  eine  an  einem  Zwischenrippenraum  durch  Pingerdruck  er- 
zeugte Vertiefung  giesst. 

Bei  Verkalkung  der  Knorpel,  welche  am  häufigsten  an  der  1.  Rippe  sich 
nidet,  ist  es  vorzuziehen,  die  knöchernen  Rippen  nach  aussen  von  den  Ansatzstellen 
der  Knorpel  mit  einer  Knochenscheere  zu  durchtrennen. 

i n,  s<?d»nn.winl  jederseits  das  Schlüsselbein  vom  Handgriffe  des  Brustbeins  durch 
halbkreisförmig  (mit  nach  innen  gerichteter  Convexität)  geführte  vertiealc  Schnitte 
getrennt,  , ,C1  man  zulctzt»  um  einen  nach  unten  und  innen  gerichteten  Fortsatz 
davwularen  («elcnkendcs  zu  umgehen,  den  Messergriff  etwas  nach  oben  hin 
sinken  muss  (Fig  63).  Es  erübrigt  dann  noch,  die  1.  Rippe,  deren  Knorpel  wegen  der 
grosseren  Breite  des  Handgriffs  etwas  weiter  nach  aussen  liegt  als  derjenige  der 
nöTder  cT,pen'  SC1  es,  ,nitt  ,li;m  Messer,  sei  es,  bei  der  sehr  häufigen  Verknöcherung, 
senkrecht "‘ilwb»  zu  ‘lurchschneiden.  Das  Messer  wird  im  ersten  Intercostal raume 
an.  ficn  u,nteren  Rand  flcr  RlPPe  an  gesetzt  und  diese  dann  in  der  Rich- 
ng  \°n  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  durch  Senkung  des  Messergriffs 
g i’  wohci  <lu'  &r°sste  Vorsicht  zur  Vermeidung  einer  Verletzung  der  dicht  darunter 
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Big.  G3. 


Eröffnung  der  Brusthöhle. 


Haltung  des  Messers  bei  der  Auslösung  der  Clavicula ; die  schwarzen  Striche  deuten  die  Schnittrichtung 

au  den  Kippen  an. 


gelegenen  Gefässe  anzuwenden  ist.  Es  geht  auch,  besonders  bei  Kindern,  sehr  wohl 
an,  den  Erüffnungssehnitt  des  Gelenkes  sofort  in  der  Richtung  nach  aussen  und  unten 
durch  die  1.  Rippe  fortzusetzen. 

Alsdann  wird  das  Zwerchfell,  soweit  es  zwischen  den  Endpunkten  der  genannten 
Schnittlinien  angeheftet  ist,  dicht  an  den  falschen  Rippen  und  dem  Schwertfortsatze 
abgetrennt,  das  Brustbein  nach  aufwärts  geschlagen  und  das  Mittelfell  immer  dicht 
an  dem  Knochen  (um  jede  Verletzung  des  Herzbeutels  und  der  grossen  Gelasse  zu 
vermeiden)  durch  quere  Schnitte  abgelöst.  Sollte  bei  diesen  verschiedenen  Mani- 
pulationen doch  eine  Verletzung  von  grösseren  Gelassen  stattgefunden  haben,  so  ist 
sofort  eine  Unterbindung  oder  doch  wenigstens  ein  Abschluss  derselben  durch  einen 
Schwamm  vorzunehmen,  damit  das  auslliesscnde  Blut  nicht  in  die  Brustfellsäcke 
trete  und  später  das  Urtheil  trübe. 

Mehrere  Regulative  deutscher  Staaten  (z.  B.  das  bayrische  und  württembcrgische) 
geben  an,  man  solle  nach  Durchschneidung  der  2.  und  der  folgenden  Rippen  das 

Sternum  von  dem  Mediastinum  abtrennen  und  dann  von  innen  her  sowohl  die 

1.  Rippe  durchschneiden  wie  unter  starkem  Heben  des  Brustbeins  das  Stcrnoclavi- 
eulargelenk  eröffnen,  weil  man  so  leichter  Verletzungen  der  Venen  vermeiden  könne. 
Diese  Methode  ist  dann  besonders  empfehlenswerth,  wenn  es  darauf  ankommt,  den 
Inhalt  der  Pleurahöhlen  möglichst  rein  zur  Untersuchung  zu  erhalten,  denn  man 

kann  nach  Ablösung  des  Sternums  bis  zur  1.  Rippe  bereits  vollkommen  gut  die 

Höhlen  übersehen  und  ihren  etwaigen  Inhalt  herausbefürdem. 


Veränderungen  der  Knochen  des  Brustkorbes. 
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Wenn  es  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  gestattet  ist,  das  Brustbein  zu  ent- 
fernen, man  aber  doch  den  Wunsch  hat,  die  Brustorgane  zu  seciren , so  trennt  man 
nach  Entfernung  der  Bauchorgane  das  Zwerchfell  am  Rippenrande  ab,  wobei  man 
sowohl  den  Inhalt  der  Pleurahöhlen  wie  denjenigen  des  Herzbeutels  genügend  fcst- 
stellen  und  untersuchen  kann.  Nun  schneidet  man  das  Herz  heraus,  löst  dann  das 
vordere  mediastinale  Bindegewebe  mit  der  linken  Hand  von  dem  Sternum  los,  macht 
die  Lungen  frei  und  durchtrennt  mit  einem  kurzen  Skalpell,  dessen  Klinge  man 
beim  Einfuhren  in  den  Thorax  ganz  mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  deckt,  die 
Luftröhre  und  Speiseröhre  so  hoch  wie  möglich,  worauf  man  unter  Trennung  des 
hinteren  mediastinalcn  Gewebes  und  der  Pleura  beide  Lungen  mit  Bronchien,  Oeso- 
phagus, Aorta  herausnehmen  kann. 


3.  Untersuchung  der  Knochen  von  innen. 

Die  Untersuchung  des  Brustbeins  und  der  Rippen  in  ihrem  vor- 
deren Abschnitte  kann  nun  auch  von  der  Innenseite  her  bewerkstelligt 
werden. 

a)  Die  hauptsächlichsten  am  Brustbein  vorkommenden  Verände- 

rungen sind  Caries,  am  häufigsten  tuberkulöse,  oft  durch  verkäste 
mediastinale  Lymphknoten  hervorgerufen,  ferner  Usur  (fibröse  Atrophie), 
die  durch  andrängende  Aneurysmen  verursacht  wird  und  sogar  bis  zur 
Perforation  fortschreiten  kann;  selten  sind  Brüche  des  Brustbeins, 
welche  meistens  quer  verlaufen  und  am  häufigsten  zwischen  2.  und 
3.  Rippcnknorpel,  also  an  der  Grenze  von  Handgriff  und  Körper, 
gefunden  werden.  Das  Mark  des  Brustbeins,  welches  man  sich  auf 
einem  Längsschnitte  zur  Ansicht  bringen  kann,  ist  auch  im  Alter  noch 
theilweise  rothes  lymphoides  Knochenmark  und  zeigt  gelegentlich  leuk- 
ämische und  anämische  Veränderungen,  Tuberkelbildungen  u.  s.  w., 
welche  sich  nicht  von  den  bei  den  Extremitätenknochen  zu  besprechen- 
den Lrkrankungen  unterscheiden,  aber  besser  der  Untersuchung  zugäng- 
lich sind.  ö b b 

b)  Die  Rippen  zeigen  an  ihren  Verknöcherungszonen  bei  rachi- 
tischen Kindern  beträchtliche,  fast  kugelige  Anschwellungen  (geringere 
nach  aussen,  stärkere  nach  innen),  welche  in  ihrer  Aufeinanderfolge 
an  den  verschiedenen  Rippen  den  sog.  rachitischen  Rosenkranz 
(b  ig.  61)  darstellen.  Auf  einem  Längsschnitte  durch  die  Anschwellung 
zeigen  sich  makro-  wie  mikroskopisch  dieselben  Veränderungen  wie  an 
den  Epiphysengrenzen  der  Röhrenknochen. 

Auch  an  den  Rippen  findet  man,  wie  am  Brustbein  cariöse  Pro- 
cesse,  häufig  von  Entzündungen  der  Pleura  ausgehend,  in  Bezug  auf 
welche  auf  das  bei  den  Extremitäten  Gesagte  verwiesen  wird. 

behi  leicht  kann  man  sich  von  den  Rippen  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  (bei  Leukämie,  Anämie  etc.)  Marksaft  verschaffen,  in- 
Stück  Rippe  im  Schraubstock  so  lange  quetscht,  bis  der 
roth liehe  Saft  an  dem  einen  Schnittende  hervortritt. 

Die  Rippenknorpel  erleiden  sehr  regelmässig  Altersverände- 
rungen, welche  sich  leicht  an  frischen  Schnittpräparaten  mikroskopisch 
untersuchen  lassen. 

Schon  ziemlich  früh  nimmt  der  Knorpel  eine  bräunliche  Färbung 
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an,  die  durch  eine  feinkörnige  Trübung  des  Grundgewebes  bedingt  ist 
und  die  immer  dunkler  wird.  Die  Knorpelzellen  sind  von  einer  dicken, 
oft  deutlich  mehrschichtigen  Kapsel  umgeben  und  zeigen  vielfach 
Wucherung.  Hie  und  da  erscheinen  makroskopisch  kleine  asbestartig 
glänzende  Stellen,  an  welchen  die  Grundsubstanz  laserig  zerfallen  ist, 
während  die  Zellen  grade  hier  durch  Theilung  sich  zu  grossen,  meist 
langgestreckten  Zellhaufen  umgebildet  haben.  Der  faserige  Zerfall  der 
Grundsubstanz  ist  der  Vorläufer  einer  schleimigen  Erweichung  derselben, 
welche  bis  zur  Höhlenbildung  fortschreiten  kann.  Die  letzte  Verände- 
rung ist  die  Verkalkung,  welche  ebenfalls  in  kleinen,  makroskopisch 
kreideweiss  erscheinenden  Herden  auftritt,  die  an  ihrer  Härte  leicht 
erkannt  werden  können.  Mikroskopisch  sieht  man  kleinste,  bei  durch- 
fallendem Lichte  schwarz,  bei  auffallendem  weiss  erscheinende,  in 
Salzsäure  sich  leicht  lösende  Kalkkörnchen,  welche  erst  an  den  Polen 
der  meist  länglichen  Kapseln  auftreten,  in  höheren  Graden  der  Ver- 
änderung aber  die  ganze  Zelle  erfüllen.  x\n  die  Verkalkung,  welche 
besonders  in  der  Nähe  von  Gefässen,  am  Knorpelrande  und  um  Mark- 
räume herum  auftritt,  kann  sich  eine  echte  Verknöcherung  anschliessen. 
Sehr  häufig  enthalten  die  Zellen  kleine  Fetttropfen,  seltener  rothgelbe 
Pigmentklumpen. 

c)  An  die  Untersuchung  dieser  Knochen  schliesst  man  auch  noch 
diejenige  des  Sternoclavicu largelenkes  an,  welches  häufig  durch 
chronische  deformirende  Entzündung,  öfters  auch  durch  (metastatische) 
eiterige  Entzündung  mit  Caries  der  Gelenkenden  verändert  ist,  wo- 
rüber bei  den  Extremitätengelenken  Ausführlicheres  mitgetheilt  ist. 
Endlich  kann  auch  noch  die  Clavicula,  sofern  an  ihr  besondere  Ver- 
änderungen (Brüche,  frische  und  geheilte,  Geschwülste  etc.)  wahrzu- 
nehmen sind,  hier  mit  untersucht  werden. 

4.  Besichtigung  der  Brusthöhle. 

Nachdem  das  Brustbein  entfernt  worden  ist,  wird  zunächst 

a)  der  Ausdehnungszustand  und  das  Aussehen  der  vor- 
liegenden Lungentheile  bestimmt.  Die  normale  Lunge  verfällt 
nach  der  Eröffnung  des  Thorax  der  Wirkung  ihrer  eigenen  elastischen 
Kräfte,  d.  h.  sie  zieht  sich  zusammen,  bis  diese  in  den  Gleichgewichts- 
zustand gekommen  sind.  Diese  Zusammenziehung  kann,  abgesehen 
von  einer  Verminderung  der  Elasticität  selbst,  einmal  dadurch  verhin- 
dert werden,  dass  die  Lungenoberfläche  befestigt  ist  (durch  entzündliche 
Verwachsungen);  zweitens  dadurch,  dass  das  Gewebe  durch  Ausfüllung 
der  Alveolen  mit  festen  oder  flüssigen  Körpern  an  der  Zusammenziehung 
gehindert  wird,  und  drittens  dadurch,  dass  der  Luft  die  Ausgänge  ver- 
schlossen sind  (Stenosen  in  Kehlkopf,  Trachea  etc.).  Sehr  charakte- 
ristisch ist  die  Ausdehnung  der  Lungen  ad  maximum  (Hypervolumen 
Casper’s)  bei  Ertrunkenen  und  Erstickten.  Die  Farbe  der  vorliegen- 
den Lungentheile  ist  abhängig  von  dem  Pigmentgehalte  (Kohle)  der- 


Untersuchung  dos  Mittelfelles  und  seines  Inhaltes. 


199 


gelben  überhaupt,  dann  von  dem  Blutgehalte  und  etwa  vorhandenen 
pathologischen  Erzeugnissen. 

b)  Hierauf  wird  der  Zustand  der  Pleurahöhlen,  besonders  ein 
etwa  vorhandener  abnormer  Inhalt  untersucht,  in  welcher  Beziehung 
auf  das  hei  der  Besichtigung  der  Bauchhöhle  Gesagte  (S.  190)  verwiesen 
wird.  Sind,  wie  das  so  unendlich  häufig  der  Fall  ist,  bindegewebige 
Verwachsungen  zwischen  Rippen-  und  Lungen  feil  vorhanden,  so  trennt 
man  sie,  wenn  sie  keine  grössere  Ausdehnung  erreichen  oder  wenn  sie 
leicht  zerreisslich  sind,  denn  es  findet  sich  dann  doch  oft  noch  in  den 
hinteren  und  unteren  Partien  des  Brustfellraumes  ein  Exsudat.  Nur 
wenn  ausgedehntere  oder  sehr  feste  straffe  Verwachsungen  sich  finden, 
dann  unterlässt  man  jede  weitere  Trennung  bis  zur  Herausnahme  der 
Lungen,  welche  erst  nach  derjenigen  des  Herzens  stattfindet.  Vorher 
müssen  auch  noch  die  Zustände  des  Mittelfelles,  insbesondere  das  Ver- 
halten des  darin  vorhandenen  Thymus,  sowie  die  äussere  Beschaffen- 
heit der  grossen  ausserhalb  des  Herzbeutels  gelegenen  Gefässe,  be- 
sonders auch  die  Füllung  der  Venen  festgestellt  werden.  (Die  Gefässe 
dürfen  jedoch  noch  nicht  eröffnet  werden.) 


5.  Untersuchung  des  Mittelteiles  und  seines  Inhaltes. 

a)  In  dem  Bindegewebe  des  Mittelfelles  zeigt  sich  fast  immer  ein 
künstliches,  bei  dem  Abziehen  des  Brustbeins  entstandenes  Emphysem, 
welches  seinen  Hauptsitz  vor  dem  Herzen  hat , während  das  zuweilen 
vorkommende,  durch  Lungenzerreissung  entstandene  pathologische  Em- 
physem sich  mehr  in  der  oberen  Hälfte  des  Mediastinum  findet  und 
sich  meistens  auch  weiter  in  das  Halsbindegewebe  erstreckt.  II ä - 
morrhagien  sind  in  dem  Mediastinum,  abgesehen  von  traumatischen, 
besonders  bei  Phosphorvergiftung,  acuter  Leberatrophie  etc.  fast  stets 
in  grosser  Zahl  vorhanden;  eine  eiterige  Entzündung  (Mediastinitis 
apostematosa)  zuweilen  fortgcleitct  vom  Halse  aus.  ln  neuerer  Zeit 
haben  chronische  Entzündungen  (Mediastinitis  cliron.  librosa), 
welche  fibröse  Verdickung,  Trübung  und  weissliche  Färbung,  sowie 
Härte  des  Bindegewebes  erzeugen  und  meistens  mit  fibröser  Pericar- 
ditis  zusammen  Vorkommen  (Medi astin opericarditis),  wegen  ihrer  Be- 
deutung für  die  Ilerzthätigkeit,  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  auf 
sich  gezogen. 

b)  Die  oberen  mediastinalen  Lymphknoten  werden  sowohl  bei 
Erwachsenen  wie  besonders  bei  Kindern  verhält nissmässig  häufig  im 
Anschluss  an  Tuberkulose  der  Lungen  tuberkulös  und  verkäst  gefunden, 
während  die  unteren  häufig  an  den  tuberkulösen  und  krebsigen  Ver- 
änderungen am  Bauchfell  theilnehmen. 

c)  ln  Bezug  aut  den  Thymus  ist  zu  bemerken,  dass  derselbe  nur 
bis  zum  2.  Jahre  seine  volle  Entwickelung  zeigt  ('mittleres  Gewicht  bei 
der  Geburt  13,75  g,  im  2.  Jahre  26,2  g),  von  da  an  aber  zunächst  im 
Wachsthum  zurückbleibt,  um  zur  Pubertätszeit  allmählig  durch  Umwand- 
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lung  in  Fettgewebe  (thyinischer  Fettkörper)  zu  verschwinden.  In  diesem 
Fett  finden  sich  nicht  selten  auch  bei  Erwachsenen  noch  einzelne  Ein- 
sprengungen von  lymphoidem  Gewebe,  die  ausnahmsweise  in  der 
zweiten  Hälfte  der  zwanziger  Jahre  und  selbst  viel  später  noch  be- 
trächtlichere Grösse  besitzen.  Bei  todtgeborenen  und  erstickten  Kin- 
dern enthält  der  Thymus  oft  viele  Hämorrhagien ; selten  sind  eiterige 
Entzündungen,  bei  deren  Diagnosticirung  man  sich  davor  zu  hüten  hat, 
dass  man  die  aus  weichem  und  schon  etwas  faulem  Thymus  austretende 
trübe  Flüssigkeit,  welche  zuweilen  sogar  in  (postmortalen)  Erweichungs- 
höhlen vorhanden  ist,  nicht  für  entzündliches  Exsudat  halte.  Abscess- 
ähnlichc  Veränderungen  kommen  bei  angeborener  Syphilis  vor  (Dubois- 
sche  Abscesse),  doch  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  einfache  Eiterung, 
sondern  um  Störungen  in  der  Rückbildung  der  epithelialen  Bestand- 
theile  des  Thymus.  Mikroskopisch  sieht  man  Leukocyten  in  Ilohl- 
räumen,  welche  von  mehrfachen  Schichten  epithelialer  Zellen  umgeben 
sind,  in  deren  äussere  Lagen  lymphoides  Gewebe,  die  einzelnen  Epithel- 
zellen auseinanderdrängend,  eingedrungen  ist.  Auch  gummöse  und 
käsige  tuberkulöse  Veränderungen  sind  beschrieben  worden;  bei  letzteren 
müssen  Verwechselungen  mit  verkästen  anliegenden  Lymphknoten  ver- 
mieden werden.  Auffällig  grossen 
Thymus,  vielfach  bei  gleichzeitiger 
Grösse  und  Reichlichkeit  der  lym- 
phatischen Organe  als  Zeichen  eines 
Status  lymphaticus  und  mit  An- 
aemie  und  Rachitis  verbunden 
(Paltauf)  hat  man  wiederholt  bei 
plötzlichem  Tod  kleiner  Kinder  ge- 
funden, ebenso  bei  Laryngospas- 
mus.  Gewisse  grosse,  höckerige, 
das  ganze  Mittelfell  einnehmende 
und  über  das  Sternum  nach  oben 
ragende  Tumoren  von  lymphknoten- 
ähnlicher  Beschaffenheit  können  von 
dem  Thymus  ausgehen  (Ly mphoma 
s.  Ly m p h o s a r c o m a t h y m i c u m). 
Sie  unterscheiden  sich  von  ähnlichen 
Geschwülsten  der  mediastinalen 
Lymphknoten  dadurch,  dass  sie 
mehr  gleichmässige  Massen  dar- 
stellen, während  jene  aus  einzelnen 
Knoten  (den  einzelnen  Lymphknoten 
entsprechend) zusammengesetzt  sind. 
Das  Auffinden  von  geschichteten, 
sogen.  HassalPschen  Körperchen  in 
mikroskopischen  Präparaten  der 
Geschwülste  gibt  den  sichersten 
Beweis  dafür,  dass  diese  aus  dem 
Thymus  hervorgegangen  sind. 


Fig.  64. 


Leukämische  Schwellung  der  llalslymphknoten  (1) 
und  dos  Thymus  (th)  eines  5jährigen  Kindes. 
1/2  nat.  Gr.  Spir.-Priip. 

Der  Thymus  der  Liingo  nach  durchschnitten  und 
auseinandergeklappt,  s Subraaxillares.  t Thy- 
reoideae. 
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I Uebrigens  können  sowohl  die  Lymphknoten  wie  der  Thymus  gleich- 
zeitig verändert  sein.  Eine  cystische  Umwandlung  durch  Erweiterung 
von  Lvmphräumen  kann  dabei  in  beiden  Organgruppen  Vorkommen, 
i Bei  der  Leukämie  treten  ähnliche  Vergrösserungen  aut'  (Fig.  64). 


<>.  Untersuchung  des  Herzbeutels. 

Zu  der  nun  folgenden  Eröffnung  des  Herzbeutels  hebt  man  in  der  Mitte 
•seiner  vorderen  Fläche  eine  längsvcrlaufende  Falte  auf,  in  deren  linke  Seite  man 
; mit:  flach  gehaltener  Klinge  einen  Einschnitt  macht,  durch  welchen,  wie  bei  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle,  zwei  Finger  eingeführt  werden,  zwischen  denen  man  einen 
: Schnitt  nach  links  und  unten  und  einen  zweiten  nach  rechts  und  unten  bis  an  das 
.'  Zwerchfell  führt.  Dann  zieht  man  die  rechte  Hälfte  des  Herzbeutels  kräftig  nach 
vorn,  um  ohne  Verletzung  des  Herzens  den  Schnitt  nach  oben  zu  bis  an  die  Um- 
beugestelle  des  Herzbeutels  auf  die  grossen  Gelasse  verlängern  zu  können  (am  besten 
? mit  einer  Scheere!). 

Wenn  sich  in  dem  Herzbeutel  reichliche  Flüssigkeit  befindet,  ist  cs  besser,  die- 
selbe schon  vor  Vollendung  der  letzten  Schnitte  so  viel  wie  möglich  auszuschöpfen, 
weil  sonst  zu  leicht  etwas  davon  verloren  gehen  kann,  so  dass  eine  genaue  quanti- 
tative Bestimmung  nicht  mehr  zu  ermöglichen  ist.  Gewöhnlich  wird  erst  nach  gänz- 
licher Eröffnung  des  Beutels  die  vorhandene  El üssigkeit,  welche  normal  im  Mittel 
1 Theelöffcl  voll  beträgt,  entfernt,  wobei  man  das  Herz  an  seiner  Spitze  in  die  Höhe 
liebt,  weil  sich  hinter  ihm  die  meiste  Flüssigkeit  ansammelt.  Eine  bedeutungslose 
'Vermehrung  der  Herzbeutelflüssigkeit  seihst  bis  zu  100  ccm  tritt  hei  langdauerndem 
Todeskampfe  ein. 

Sollte  eine  Verwachsung  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Herzbeutels  bc- 
• stehen,  so  kann  man  dieselbe,  wenn  sie  klein  ist,  uraschneiden,  oder  man  sucht  sie 
vorsichtig  zu  trennen.  Bei  ausgedehnten  festen  Verwachsungen  muss  man  die  Eröff- 
nung der  Höhlen  auf  gut  Glück  vornehmen  und  nachher  den  Herzbeutel  und  das 
; Diaphragma  pericardialc  mit  dem  Herzen  zusammen  herausnehmen. 

a.  Die  Untersuchung  des  Inhaltes. 

In  Bezug  auf  die  möglichen  Verschiedenheiten  des  Inhaltes  sowie 
auf  die  Methoden  der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  auf  das  bei 
■ der  Inspection  der  Bauchhöhle  Gesagte  (S.  190)  verwiesen,  nur  einige 
1 Eigentümlichkeiten  müssen  noch  erwähnt  werden.  Die  erste  ist  die, 
dass  die  normale  Perieardiaiflüssigkeit  zwar  keine  Fibrinflocken  ent- 
hält, dass  sie  aber  beim  Stehen  an  der  Luft  coaguliren  kann,  woraus 
man  also  nicht  etwa  auf  eine  entzündliche  Veränderung  schliessen  darf. 
IBlut  im  Pericard ialsacko  kann  wie  in  der  Bauchhöhle  von  einer  pri- 
mären Blutung  grösserer  Gefässe  resp.  des  Herzens  selbst  oder  von 
einer  Blutung  aus  entzündlich  neugebildeten  Gefässen  herrühren.  Im 
letzten  lalle  ist  das  Blut  mehr  mit  der  Exsudatflüssigkeit  gemischt, 

\ während  es  im  ersten  Falle  zu  dicken  Klumpen  geronnen  ist.  die  oft 
das  Herz  mantelartig  umgeben  (Härnatopericardium).  Flüssiges 
Blut  stammt  niemals  von  einer  einfachen  Ilämorrhagie  her.  Es  können 
> solche  Hämorrhagien  traumatischen  Ursprunges  sein  oder  durch  spon- 
tane  Herzrupturen  entstehen,  worüber  dann  die  weitere  Untersuchung 
Aufschluss  geben  wird.  Eine  durch  nachweislich  pathologische  Ver- 
ältnisse  erzeugte  oder  über  das  äusserste  normale  Maass  hinausgehende 
Ansammlung  von  wässeriger  (trans-  oder  exsudirter)  Flüssigkeit  wird 


202 


Untersuchung  des  Herzbeutels. 


als  Hydropericardium  oder  Hydrops  pcricardii  bezeichnet.  Be- 
raerkenswerth  ist,  dass  bei  allgemeinem  Hydrops  der  Herzbeutel  oft 
auffällig  wenig  betheiligt  ist.  Ein  Hydrops  ex  vacuo  (infolge  von 
Verkleinerung  des  Herzens,  retrahirendcr  Pleuritis  etc.)  kommt  wohl 
nicht  vor.  Die  Anwesenheit  von  Luft  oder  Gas  in  der  Herzbeutelhöhle 
bedingt  das  Pneumopericardium,  die  Pneumatosis  pericardii. 
Sowohl  Durchbrüche  schleimhäutiger  Kanäle  (Magen,  Speiseröhre)  und 
der  Lunge,  als  auch  jauchige  Zersetzungen  eines  entzündlichen  Exsu- 
dates können  die  Ursache'  dazu  abgeben.  Fremdkörper  verschiedener 
Art  (Nadeln  etc.),  sowie  (selten)  grössere  Schmarotzer  (Cysticerken, 
Echinokokken,  auch  Trichinen)  sind  gelegentlich  gefunden  worden. 

b.  Die  Erkrankungen  des  Herzbeutels. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Herzbeutels  sind  die  wichtigsten 
1.  die  Entzündungen.  Die  einfachen  fibrinösen  sind  bald 
solche  mit  geringer  trockener  Exsudation  (Pericarditis  fibrinosa 
sicca),  bald  solche  mit  reichlichem  serofibrinösem  Exsudate  (Pcri- 


Fig.  G5. 
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c a r (1  i t i s s e r o fi  b r i n o s a). 
gegen  jene  ersten,  welche 


Die  letzten 

, man  als  Anfänge  entzündlicher  Vorgänge 

grade  am  Perieardium  verhältnissmässig  häufig  zu  sehen  bekommt,  oft 
um  so  schwerer.  Sie  werden  in  der  Regel  zunächst  angezeigt  durch 
die  starke  Röthung  des  Herzbeutels  (entzündliche  Hyperämie),  welche 
der  Nähe  des  Sulcus  cir- 


stärksten  ist,  wo 


in 

cularis  am 
man  auch  oft  kleine  Blutun- 
gen findet;  dann  aber  ist  sehr 
kennzeichnend  die  Trübung 
und  der  matte  Glanz  der 
sonst  spiegelnden  Fläche,  wel- 
cher besonders  deutlich  bei 
schräger  Beleuchtung  hervor- 
tritt, nachdem  man,  um  die 
etwa  vorhandene,  Uneben- 
heiten ausgleichende  Flüssig- 
keit zu  entfernen,  mit  einer 
trockenen  Messerklinge,  dem 
Daumenballen  u.  ä.  die  Ober- 
fläche abgetrocknet  hat. 

Die  grösseren  fibrinösen 
Beschläge  der  Herzbeutel- 
blätter 
wenn 


zeigen 
wenig 


oft,  besonders 
Flüssigkeit  da- 
neben vorhanden  ist,  sehr  cha- 
rakteristische Gestaltung  (Fig. 
65).  In  Folge  der  Bewegung 
des  Herzens  nehmen  die  Fi- 
brinmassen eigenthiimlichcFor- 
men  an , von  denen  neben 
leistenartigen  Vorsprüngen  (be- 
sonders an  der  vorderen  Fläche 
über  dem  Conus  arteriosus  pul- 
mo nalis)  verschieden  lange  war- 
zige und  zottenartige  Bildun- 
gen (besonders  an  der  hin- 
deren Fläche  des  rechten  Ven- 
trikels), am  meisten  liervor- 
•stechen.  Sind  solche  Zotten- 
bildungen weit  verbreitet  und 
-gross,  so  spricht  man  wohl 
von  Zottenherz  (Cor  vii- 
losu  in). 

Die  fibrinöse  Pericarditis 
ist  meistens  nicht  rein  fibrinös 
■sondern  mit  einer  Neubildung 
eines  gefässhaltigen  Granula- 


Fig.  66. 


Fibrinös-prodnctive  Pericarditis;  Pikrolitliioncarmin. 
Schw.  Vergr. 

M Herzmuskulatur.  P altes  Perieardium , dessen  Grenze 
durch  dichte  elastische  Fasernetze  (o)  angezeigt  wird. 
<•  neugebildete  Granulationsschicht , deren  Qefilsse  (g) 
Prall  mit  Blut  gefüllt  sind.  F Fibrin,  zum  Theil  von  dem 
Granulationsgewebe  durchwachsen. 
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tionsgewebes  (Pericarditis  productiva)  verbunden,  welches  sich 
schon  mit  blossem  Auge  auf  senkrechten  Durchschnitten  des  Pericards 
als  eine  einen  bis  mehrere  Millimeter  dicke  röthliche  weiche  Schicht 
zwischen  dem  alten  Pericard  und  der  Fibrinlage  erkennen  lässt.  Mikro- 
skopisch (Fig.  66)  zeigt  diese  Schicht  das  typische  Bild  des  jungen 
Bindegewebes  (zahlreiche  Zellen,  darunter  grössere,  häufig  spindelförmige, 
mit  grossem  Kern  versehene  [Fibroblasten],  dazwischen  feine  Bindegewebs- 
fädchen  und  zahlreiche  verhältnissmässig  weite  Gefässe  mit  dünner, 
deutlich  zelliger  Wand).  Die  Gefässe  gehen  aus  denjenigen  des  alten 
Pericardiums,  welches  leicht  an  seinem  Gehalt  an  regelmässig  angeordneten 
elastischen  Fasern  erkannt  werden  kann  und  gleichfalls  eine  zeitige 
Infiltration  zeigt,  hervor.  An  der  Oberfläche  des  Granulationsgewebes 
sieht  man  dieses  in  unregelmässiger  Weise  in  die  Fibrinmassen  ein- 
dringen,  so  dass  häufig  kleine  Fibrinhäufchen  ganz  von  der  Hauptmasse 
abgetrennt  und  von  dem  Granulationsgewebe  umwachsen  sind.  Zuweilen 
zeigt  sich  zwischen  alter  Haut  und  neugebildetem  Gewebe  hie  und  da  noch 
ein  schmalerSpalt,  der  mit  einem  Rest  des  (vergrösserten)Pericardialepithels 
ausgekleidet  ist.  In  älteren  Fällen  können  die  tieferen  Schichten  des  neu- 
gebildeten Gewebes  feine,  ebenfalls  neugebildete  elastische  Fasern  enthalten. 

Eiterige  Entzündungen  (Pericarditis  suppurativa)  sind  sel- 
tener und  wenn  sie  nicht  von  Traumen  oder  aus  der  Fortleitung  von 
einer  Mediastinitis  suppurativa,  Caries  costarum,  Gangraena  pulmonum 
etc.,  in  welchen  Fällen  sie  oft  einen  jauchigen  Charakter  haben,  ab- 
geleitet werden  können,  erwecken  sie  immer  den  Verdacht,  durch  (meistens 
metastatische)  Abscesse  hervorgerufen  worden  zu  sein.  Häufig  wird  man  bei 
den  Fällen  der  ersten  Art  ar.  dem  äussseren  Blatte,  bei  den  anderen  an  dem 
inneren  (Epicard)  aus  einer  partiellen  stärkeren  Veränderung,  besonders  Ne- 
crose,  den  Ort,  von  wo  die  Entzündung  ausging,  erschliessen  können. 
Uebrigens  ist  es  sehr  häufig,  dass  die  durch  Fortleitung  entstandene  septische 
Pericarditis  zunächst  einen  mehr  fibrinösen  Charakter  besitzt;  das  Fi- 
brin kann  der  Bindegewebsschicht  aufsitzen,  oft  aber  sind  in  grosser  Aus- 
dehnung die  dann  vergrösserten  Epithelzellen  zwischen  beiden  noch 
erhalten.  Bei  länger  bestehender  eitriger  Pericarditis  sieht  man  meistens 
in  ähnlicher  Weise,  wie  es  soeben  von  der  fibrinösen  angegeben  wurde, 
eine  Granulationsneubildung  auf  dem  Pericard  sitzen,  welche  grade 
hierbei  oft  eine  sehr  beträchtliche  Dicke  besitzt. 

Hämorrhagische  Beschaffenheit  der  Exsudate  (Pericarditis 
hacmorrhagica)  ist  immer  das  Zeichen  einer  schweren,  meist  tuber- 
kulösen Affcction. 

Auf  dem  sonst  dünnen  und  vollkommen  durchscheinenden  Peri- 
cardium  finden  sich,  besonders  gern  über  dem  Conus  arteriosus  pul- 
monalis,  in  sehr  vielen  Fällen  und  ohne  dass  ihnen  eine  besondere 
Wichtigkeit  zukäme,  beschränktere  oder  ausgedehntere  Verdickungen, 
verbunden  mit  milchiger  Trübung  (Sehnenflecke),  welche  theilweise 
sicher  als  die  Erzeugnisse  umschriebener  productiver  Entzündungen, 
theilweise  aber  wohl  nur  als  einfache  Hyperplasien  zu  betrachten  sind. 
Zuweilen  bestehen  gerade  an  diesen  Stellen  als  Ueberbleibsel  früherer 
Entzündungen  bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  seitlichem 


Erkrankungen  ries  Herzbeutels. 
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und  innerem  Blatte  des  Herzbeutels,  freilich  bei  weitem  viel  seltener, 
, j iei  jcr  picunr  der  Fall  ist.  Auch  aul  grössere  Strecken  aus- 
gedehnte und  selbst  völlige  Verwachsungen  (Synechien)  der  Herzbeutel- 
blätter mit  theilweisem  oder  vollständigem  Verschluss ; (Ob Ute atro 


der  Höhle  kommen  vor 
lösung  häufig  verzichten. 


man  muss  m solchen  Fällen  auf  die  Ab- 
lösuno-  nauug  v«™«.»«.  Ein  vor  der  Verwachsung  vorhandenes 
fibrinöses  oder  eiteriges  Exsudat  kann  spurlos  durch  Zeit  all  und 
Resorption  verschwinden;  zuweilen  aber  dickt  es  sich  stellenweise  ein, 
verkäst  und  verkalkt,  so  dass  man  nun  zwischen  den  alten  \ er- 
wachsungen  käsig-kalkige,  kreidige  oder  auch  ganz  knochenharte  Herde 

piimesnrengt  findet.  _ . cm 

e Diese  Verdickungen  und  Verwachsungen  (Pencarditis  fihrosa, 

adhaosiva)  sind  aus  der  vorher  geschilderten  granulirenden  produk- 
tiven Entzündung  hervorgegangen,  indem  das  Granulationsgewebe  wie 
bei  der  Vernarbung  einer  Hautwunde  immer  mehr  faserig  wurde  und 
sieb  schliesslich  in  fast  rein  fibröses  Gewebe  umwandelte.  Waren  \or 

die  von  beiden  Herzbeutelblättern  ausgegangenen 
zusammengeflossen  — dem  Zusammenfluss  geht 


Fig.  G7. 


• *\«r 

ism/t 


dieser  Umwandlung 
Granulationsmassen 
immer  eine  Ver- 
klebung durch  die 
auf  den  Granu- 
lationen liegenden 
fibrinösen  Massen 
voraus  — so  ent- 
stehen die  Ver- 

wachsungen, zwi- 
schen welchen  man 
auch  mikrosko- 
pisch zunächst 
noch  Reste  des  Ex- 
sudats in  Gestalt 
von  Fibrinklümp- 
chcn  auffinden 

kann  (Fig.  67), 

waren  sie  durch 

flüssiges  Exsudat 

getrennt  oder  . 

wurden  die  Verklebungen  durch  die  Herzbewegungen  wieder  zerrissen, 

so  tritt  nur  eine  Verdickung  der  Hcrzbcutclblättci  ein. 

Kleine  hellgraue,  knotenförmige  Verdickungen  sitzen  nicht  selten 
im  Verlaufe  der  epicardialen  Gefässc,  besonders  der  Arterien,  dcicn 
Wand  dann  auch  mikroskopische  Veränderungen  (besonders  och  wund 

der  elastischen  Elemente  der  Media)  zeigt.  , , 

2.  Selten  findet  man  neben  jenen  Ueberrcsten  alter ^ Exsudate 
grössere  käsige  tuberkulöse  Knoten,  häufiger  dagegen  miliare  '!  uberkcl, 
welche  gern  in  den  neugebildeten  Bindegewebsmasscn  selbst  sitzen 
(Pcricarditis  fihrosa  tubcrculosa).  Es  kommen  jedoch  auch  bei 
allgemeiner  Tuberkulose  Tuberkel  ebne  Entzündung  ^oi  (1  u )cicu  osis 


Adhäsive  Pencarditis.  Schw.  Vergr. 

Die  Grannlationsmassen  dos  Pericardium  parietale  (P  p)  und  des  Peric. 
viscerale  (P  v)  sind  bereits  theilweise  zusammengeflossen,  ihre  Geflisse  in 
Verbindung  getreten,  nur  nocli  einzelne  Beste  von  Fibrin  (F)  dazwischen. 
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pericardii),  die  dann  gern  längs  der  Gefässe  aufgereiht  erscheinen 
(nicht  mit  den  eben  erwähnten  Knötchen  zu  verwechseln!),  während  sie 
andererseits  auch  wieder  mit  fibrinöser  hämorrhagischer  und  produktiver 
Entzündung  verbunden  sein  können  (Pericarditis  fibrino-haemor- 
rhagica  et  productiva  tuberculosa).  Da  sie  in  diesen  Fällen 
gänzlich  durch  die  Fibrinschwarten  dem  Auge  entzogen  werden  können, 
so  darf  man  nie  unterlassen,  diese  an  verschiedenen  Stellen  zu  ent- 
fernen, um  den  Zustand  des  darunterliegenden  Pericardiums  beobachten 
zu  können.  Besonders  bemerkenswert!!  ist  das  Vorkommen  tuberkulöser 
Pericarditiden  bei  älteren  Leuten,  bei  denen  man  einen  für  eine  In- 
fection  verantwortlich  zu  machenden  Käseherd  vermisst.  Sehr  selten 
sind  tuberkulöse  Geschwüre  des  Pericards.  Auch  gummöse  adhäsive 
Entzündungen  kommen,  wenngleich  nur  selten,  vor. 

3.  Als  seltenere  Befunde  sind  metastatische  Geschwulst- 
knötchen (Carcinomc,  Sarcome  etc.)  des  Pericardiums  zu  nennen. 

4.  Sehr  selten  kommen  angeborene  totale  oder  partielle  Defekte 
des  äusseren  Herzbeutelblattes  (mit  Einschluss  der  äusseren  fibrösen 
Schicht)  vor. 

c.  Veränderungen  des  su  bpericardialen  Fettgewebes. 

Das  subpcricardiale  Fettgewebe  unterliegt  zahlreichen  quan- 
titativen Schwankungen,  die  nicht  immer  mit  denen  des  Panniculus 
übereinstimmen.  Bei  cachectischen  Zuständen  zeigt  es  oft  eine  bc- 
merkenswerthe  Umwandlung  in  eine  weiche,  durchscheinende,  gallertige 
Masse,  die  auf  Essigsäurezusatz  sich  weisslich  trübt  und  mikroskopisch 
(Hache  Scheerenschnittchen)  aus  einer  hellen,  von  feinen  Fasern  durch- 
zogenen, Mucinrcaction  gebenden  Grundsubstanz  und  grossen,  entweder 
noch  Fetttröpfchen  oder  seröse  Flüssigkeit  cinschliessendcn  Zellen  be- 
steht (schleimige  Metamorphose,  gallertige  Atrophie).  Zu- 
weilen finden  sich  besonders  in  der  Nähe  der  Herzspitze  kleine  Lipome. 
Gerichtsärztlich  von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  kleinen,  vorzugs- 
weise an  der  Basis  der  hinteren  Wand  sitzenden  Blutungen  im  sub- 
pericardialen  Gewebe,  die  subpericardialen  Ecchymosen,  wie  sie 
so  häufig  beim  Erstickungstod,  vor  allem  bei  Neugeborenen  sich  zeigen. 


7.  Untersuchung  des  Herzens. 

a.  Aeussere  Untersuchung. 

Bei  der  Prüfung  des  Herzens  ist  seine  Lage,  Grösse  und  Gestalt, 
die  lüllung  der  Kranzgefässe  und  der  einzelnen  Herzabschnitte  (Vor- 
höfe und  Kammern),  seine  Farbe  und  Consistenz  (Contraetionszustand) 
zu  bestimmen,  bevor  irgend  ein  Schnitt  in  dasselbe  gemacht  oder  es 
gar  aus  dem  Körper  entfernt  wird. 

1.  Die  Lage  des  Herzens  kann  im  Ganzen  verändert  sein  (Vor- 


Aeussero  Untersuchung  dos  Herzens. 
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m welcher  Be- 
ist. Sie  reicht 


Schiebung  durch  Pleuritis  etc.)  oder  cs  kann  durch  Vergrösserung  des 
Herzens  selbst  seine  Grenze  sich  verschoben  haben, 

Ziehung  der  Stand  der  Herzspitze  besonders  wichtig 
nicht  selten  bis  zur  Axillarlinie  bin. 

2.  Für  die  ßeurtheilung  der  Grösse  des  Herzens  gibt  die  etwa 
gleichgrosse  rechte  Faust  der  Leiche  einen  gewissen  Anhaltspunkt.  Die 
genaueren  Maasse  betragen  zwischen  dem  20.  und  60.  Jahre  nach 
Bizot  im  Mittel:  Länge  85 — 90  mm  beim  Manne,  80 — 85  bei  der 
Frau,  Breite  92 — 105  resp.  85 — 92,  Dicke  35 — 36  resp.  30 — 35.  Ver- 
kleinerungen, manchmal  in  excessiver  Weise,  bei  allen  cachectischen 
Krankheiten,  sowie  oft  bei  chronischer  Pericarditis  mit  reichlichem  Ex- 
sudate; Vergrösserungcn  sowohl  bei  Erkrankungen  des  Herzens  selbst, 
als  auch  anderer  Organe,  Lungen,  Nieren,  Aorta  etc.;  im  zweiten  Falle 
meistens  partiell. 

3.  Die  Gestalt  wird  am  meisten  durch  vorwiegende  Vergrösserung 
einer  Seite  verändert.  Eine  Vergrösserung  des  linken  Ventrikels  be- 

eine  mehr  lange 


dingt 

und  relativ  schmale  spitz 
kegelförmige  oder  auch 
walzenförmige  Gestalt 
(Fig.  68),  diejenige  des 
rechten  Ventrikels  be- 
wirkt vorzugsweise  eine 
Verbreiterung.  Für  die 
ßeurtheilung  der  Grösse 
dieses  Ventrikels  bat 
man  einen  guten  An- 
haltspunkt in  der  Ge- 
staltung der  Herzspitze 
(Fig.  69),  welche  normal 
nur  vom  linken  Ventrikel 
gebildet  wird,  so  dass 
eine  Betheiligung  des 
rechten  an  ihrer  Bildung 
immer  einen  Schluss  auf 
V ergrösseru ng  d esse  Iben 
erlaubt.  — Als  ange- 
borene Gest  a l ts  ve  rä  n d e- 
rung  kommt  zuweilen 
ein  flacherer  oder  tieferer 
Einschnitt  zwischen  den 
Spitzen  beider  Kammern 
zur  Beobachtung  — eine 
Andeutung  der  Entwickelung 
schnitten. 

4.  Die  Farbe  der  Herzoberilächc 
stände  des  Epicards  und  des 


Fig.  G8. 


Vergrösserung  dos  linken  Ventrikels.  Schematische  Darstellung  der 
Gestalt-  und  Lage  Veränderung  des  Herzens,  nach  Rindfleisch. 

a Mamillarlinie,  h obere  llohlvene,  c Aorta,  d Bulbus  der  Art.  pulm., 
e rechter  Vorhof,  f rechter  Ventrikel,  g linker  Vorhof,  h linker 
Ventrikel,  o der  vorgrösserte  linke  Ventrikel,  1 — 10  Rippen. 


des  Herzens  aus  zwei  getrennten  Ab- 


ist 

Fettgewebes 


wesentlich  von  dem  Zu- 
nnter  demselben  bedingt. 
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eine  dunkelblaue 


Fig.  09. 


Die  Vorhöfe  haben  besonders  bei  starker  Füllung 
Färbung,  die  Kammerfarbe  hängt  von  den  Zuständen  der  Muskulatur 
ab,  worüber  bei  dieser  Ausführlicheres. 

5.  Die  Consistenz 
der  verschiedenen  Ab- 
schnitte ist  wesentlich 
bedingt  von  dem  Con- 

tractionszustand  der 
Muskulatur,  dann  aber 
auch  von  der  Menge 
und  Beschaffenheit  des 
Inhalts.  Bei  einfacher 
Contraction  ist  nichts 
von  einer  Höhle  zu 
fühlen,  während  man  bei 
bloss  praller  Füllung  den 
Inhalt  immer  etwas  weg- 
drücken kann. 

6.  Bei  den  Ivranz- 
ge fass  eil  ist  die  Unter- 
scheidung zwischen  Ar- 
terien und  Venen  durch 
die  relative  Dicke  der 
Wandungen  und  durch 
den  Verlauf  leicht  zu 
machen.  Starke  Füllung 
besonders  der  grösseren 
Venen  deutet  immer  auf 
ein  Hinderniss  des  Blut- 
abtlusses  aus  dem  rechten 

Vorhof  (Erstickung  etc.)  hin,  wenn  sie  nicht  auf  die  hintere  Fläche  be- 
schränkt ist  (Hypostase);  sehr  geringe  Füllung  wird  ausser  durch  all- 
gemeine Anämie  zuweilen  auch  durch  Verkalkung  oder  Endarteriitis 
der  Coronararterien  herbeigeführt,  welche  Veränderungen  sich  oft  schon 
von  aussen  an  der  Starrheit,  Härte  und  weissgelben  Färbung  erkennen 
lassen. 

7.  Auf  die  Füllung  der  einzelnen  Herzabschnitte  kann  man 
aus  dem  Verhalten  der  Wandung  einen  Rückschluss  machen.  Wenn 
diese  abgeplattet  oder  gar  vertieft  (eingesunken)  ist,  dann  ist  nur  ge- 
ringer Inhalt  zu  erwarten,  während  umgekehrt  eine  Vorwölbung,  be- 
sonders in  Verbindung  mit  starker  Spannung,  auf  reiche  Füllung 
schliessen  lässt.  Ueberfiillung  des  rechten  Herzens  bei  allen  Er- 
stickungsarten; Ueberfüllung  im  linken  Ventrikel  bei  Tod  durch  Herz- 
paralyse (Zustand  höchster  Diastole). 

Um  die  Menge  des  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens 
vorhandenen  Blutes  nach  Maass  und  Beschaffenheit  genau  bestimmen 
zu  können,  müssen  dieselben  eröffnet  werden,  so  lange  das  Herz  noch 
in  seinem  natürlichen  Zusammenhänge  sich  befindet. 


fs 


3 


■ 10 


Vergrösserung  des  rechten  Ventrikels,  Schematische  Darstellung 
der  Gestalt-  und  Lageverltnderung  des  Herzens,  nach  Rindfleisch. 

h — h,  1 — 10  wie  in  der  vorigen  Figur;  die  Contouren  des  ver- 
grösserten  rechten  Ventrikels  sind  durch  punktirte  Linien  an- 
gedeutet. 


Eröffnung  des  Heizens  in  der  Leiche. 
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b.  Eröffnung  des  Herzens  in  der  Leiche. 

Zur  Eröffnung  der  rechten  Seite  des  Herzens  (Fig.  70)  dreht  man  dasselbe 
mit  der  rechten  Hand  so  um  seine  Längsachse,  dass  die  scharfe  rechte  Kante  direkt 
nach  vorn  liegt.  Darauf  bringt  man  die  linke  Hand  so  unter  seine  hintere  Fläche, 

Fig.  70. 


Haltung  der  linken  Hand  zur  Eröffnung  des  rechten  Herzens.  Am  Herzen  bezeichnet  der  schwarze 
Strich  die  Schiiittrichtung;  du  wo  dieser  pnnktirt  erscheint,  wird  der  Schnitt  unterbrochen. 


.ff,S  .<ier  ^'gchnger  an  den  Sulcus  circularis  zu  liegen  kommt,  während  der  Daumen 
f hinten  von  der  scharfen  rechten  Kante  der  rechten  Kammer  seine  Stelle 

im  c . indem  man  nun  das  Herz  etwas  nach  links  und  unten  zieht  und  zugleich 
rr  !,  ’n  Ze‘gcfingcr  herüberspannt,  bringt  man  die  EinmündungssteUen  der 
I','1  CI.\  °hl venen  zum  Vorschein,  zwischen  denen  der  Vorhofschnitt  beginnen  muss. 
.rseiDc  wird  bis  zum  Sulcus  circularis  weiter  geführt,  dann  wird,  um  das  venöse 
Orth,  Pathol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aull.  . . 
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Ostium  zu  schonen,  der  Schnitt  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1 cm  ausgesetzt,  um 
endlich  in  derselben  Richtung  an  der  erwähnten  Kante  der  rechten  Kammer  weiter- 
zugehen — auf  dieser  Seite  nicht  bis  zur  Spitze,  da  die  rechte  Kammer  normaler 
Weise  nicht  bis  zur  Herzspitze  reicht.  Die  rechte  Hand  fasst  nun  die  Herzspitze, 
während  die  linke  den  Inhalt  des  Vorhofs,  dann  denjenigen  der  Kammer  heraus- 
befördert. Nachdem  derselbe  untersucht  ist,  führt  man  vom  Vorhof  aus  zwei  Finger 
der  linken  Hand  in  das  Ostium  venosum  dextruin,  welches  so  weit  sein  soll,  dass 
man  zwischen  die  auseinandergespreizten  Finger  einer  mittelstarken  Männerhand  von 
der  Kammer  her  noch  einen  dritten  einlugen  kann.  Darauf  fasst  mau  die  linke 
Kammer  mit  der  linken  Hand  so,  dass  die  Herzspitze  in  die  Falte  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger,  ersterer  an  die  Hinterfläche,  letzterer  an  die  Vorderfläche  zu  liegen 
kommt,  oder  man  legt  das  Herz  so  in  die  Hohlhand,  dass  der  Daumen  an  der  vor- 
deren, die  übrigen  Finger  an  der  hinteren  Fläche  liegen,  zieht  nach  rechts  und 
unten  und  schneidet  hinter  dem  Herzohr  auf  der  obereu  der  nun  deutlich 
hervortretenden  linken  Lungenvenen  in  den  Vorhof  hinein.  Am  Sulcus  setzt  man 
wieder  ab  und  fährt  am  linken  Rande  der  Kammer  weiter,  wie  rechts,  nur  dass 
hier  der  Schnitt  bis  zur  Spitze  geführt  werden  muss.  Es  folgt  ebenfalls  wieder  die  Unter- 
suchung des  Inhalts  der  Höhlen,  wobei  die  linke  Hand  in  derselben  Stellung  verbleibt, 
dann  die  Prüfung  (gegebenen  Falls  nach  Lösung  der  Todtenstarre)  der  Weite  des 
Ostium  venosum  sinistrum,  in  welches  man  bequem  zwei  Finger  soll  einführen  können. 
Das  Einführen  der  Finger  in  das  Ostium  muss  indessen,  besonders  auf  dieser  linken 
Seite,  sehr  vorsichtig  geschehen,  damit  man  dabei  nicht  etwa  vorhandene  thrombotische 
Auflagerungen  abreisse.  Hat  man  Grund  zu  der  Erwartung,  dass  frische  endocardiale 
Veränderungen  vorliegen,  so  kann  man  diese  Prüfung  auch  ganz  unterlassen. 

ln  Fällen  von  Vergrösserung  des  Herzens  empfiehlt  cs  sich,  zuerst  einen 
Horizontalschnitt  mitten  durch  beide  Herzkammern  zu  machen,  weil  man  dann  am 
besten  den  Füllungsgrad  jeder  einzelnen  feststellen  und  vor  allem  das  Verhalten  der 
Höhlen  und  die  Lage  wie  Dicke  der  Scheidewand  übersichtlich  erkennen  kann.  Die 
übrigen  Schnitte  werden  nun  bis  zu  diesem,  bezw.  von  diesem  Schnitte  aus  gemacht, 
so  dass  die  Herzspitze  unverändert  bleibt. 

c.  Untersuchung  des  Blutes. 

Die  Veränderungen,  welche  das  Blut  erfährt,  sind  tlieils  makro- 
skopische, thcils  mikroskopische;  zum  Theii  beruhen  sie  auf  Ver- 
änderungen der  normalen  Blutbestandtheile,  sei  es  in  quantitativer,  sei 
es  in  qualitativer  Richtung,  tlieils  auf  abnormen  Beimengungen  ver- 
schiedener Art.  Die  letzten  sind  in  der  Regel  nur  mikroskopisch  er- 
kennbar. 

1.  Dem  grössten  Wechsel  unterworfen  sind  die  Gerinnungs- 
erscheinungen, indem  sich  alle  Oebergänge  finden  vom  ganz  flüssigen 
ungeronnenen  Blute  bis  zu  dem  festesten  und  derbsten,  der  rothen 
Blutkörperchen  fast  ganz  entbehrenden  Fibringerinnsel  (Herzpolypen). 
Die  festen,  reinen  Fibringerinnsel,  besonders  wenn  sie  an  den 
Wandungen  des  Herzens  sitzen,  deuten  darauf  bin,  dass  der  Tod  sehr 
langsam  eingetreten,  resp.  die  Herzthätigkeit  allmählich  erlahmt  ist, 
so  dass  die  farblosen  Blutkörperchen  (vielleicht  in  Verbindung  mit  den 
Blutplättchen)  in  immer  grösserer  Menge  kleben  blieben  und  Fibrin 
bildeten,  während  die  rothen  Blutkörperchen  immer  noch  durch  die 
geringe  Herzthätigkeit  weiter  bewegt  wurden.  Unabhängig  von  langer 
Agone  finden  sich  aber  fibrinreiche  Gerinnsel  bei  Vermehrung  der 
Fibringeneratoren  (Leukocyten,  Blutplättchen),  wie  sie  z.  B.  bei  akut 
entzündlichen  Processen  sich  einstellt,  ln  diesen  Fällen  sitzen  aber  die 
Fibrinraassen  nicht  wie  bei  jenen  so  fast  ausschliesslich  an  den  Man- 
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düngen,  sondern  sämmtlichc  Gerinnsel  sind  fibrinreich.  Uebrigens  be- 
stehen auch  schon  bei  ganz  normalem  Blute  und  ganz  normaler  Ge- 
rinnung desselben  Verschiedenheiten  in  dem  Fibringehalte  der  einzelnen 
Gerinnsel;  so  ist  z.  B.  das  in  dem  Conus  arteriosus  der  rechten 
Kammer  und  im  Anfangstheile  der  Pulmonalis  steckende  Gerinnsel  fast 
stets  sehr  fibrinreich.  Wenn  die  festen  Gerinnsel  umfangreich  sind,  so 
entstehen  oft  vollkommene  Abgüsse  der  Unebenheiten  der  Wandungen, 
z.  B.  der  Semilunarklappentaschen,  der  Zwischenräume  der  Musculi 
pectinati  etc. 

Die  mangelhafte  oder  fehlende  Gerinnbarkeit  des  Blutes 
kann  sowohl  von  Verminderung  der  Fibringeneratoren  (Hypinose),  z.  B. 
bei  hydropischer  Blutbeschaffenheit,  als  auch  von  einer  Verhinderung 
der  Gerinnung  durch  gewisse  Stoffe  herrühren,  unter  denen  die  Kohlen- 
säure die  erste  Stelle  einnimmt.  Alle  Vorgänge,  welche  zu  einer  Ueber- 
ladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  führen,  vermindern  oder  verhindern 
die  Gerinnbarkeit  des  Blutes,  also  alle  mit  schliesslicher  Erstickung 
endenden  Krankheiten,  sowie  die  direkte  Tödtung  durch  Verschluss 
der  Luftwege  von  aussen.  Aehnliche  Folge  haben  Vergiftungen  mit 
anderen  Gasen  (Grubengas,  meist  auch  Kohlenoxyd  etc.),  sowie  viele 
Infectionen,  besonders  ichorrhämische. 

2.  Das  Blut  wird  sich  bei  Kohlensäureüberladung  ausser  durch 
die  mangelnde  oder  schlechte  Gerinnung  auch  noch  durch  seine  dunkle 
Farbe  auszeichnen,  wenngleich  ja  der  Unterschied  zwischen  arteriellem 
und  venösem  Blute  je  später  nach  dem  Tode  untersucht  wird,  um  so 
mehr  überhaupt  verschwunden  ist,  so  dass  auch  die  Pulmonalvenen 
dunkeles  (also  venöses)  Blut  enthalten.  Weitere  Veränderung  der  Blut- 
farbe wird  bedingt  durch  Verbindung  des  Hämoglobins  mit  Kohlenoxyd 
bei  der  Kohlenoxydgasvergiftung;  es  erhält  dadurch  eine  helle  kirsch- 
rothe  Färbung;  eine  bräunliche  Färbung  wird  durch  Methämoglobin 
(bei  Vergiftung  mit  Kali  chloricum,  mit  Morcheln  etc.)  bewirkt. 

Sehr  beträchtliche  Veränderungen  in  der  Farbe  ruft  natürlich  auch 
die  l au  Iniss  hervor.  Indem  der  Farbstoff  die  festen  Theile  verlässt 
und  in  das  Serum  übergeht,  erhält  die  Farbe  etwas  Verwaschenes, 
Schmutziges  und  wenn  man  solches  Blut  ruhig  stehen  lässt,  wird  die 
Bildung  einer  oberflächlichen  klaren  Serumschicht,  wie  sie  bei  normalem 
Blute  stets  erscheint,  ausbleiben.  Mikroskopisch  sieht  man  dann  auch 
nur  noch  die  entfärbten  als  blasse  kugelige  Körperchen  erscheinenden 
Stromata  der  rothen  Blutscheiben  (sog.  Schatten)  in  einer  gelblich- 
grünen Flüssigkeit  schwimmen. 

3.  Weitere  Veränderungen  seines  Aussehens  erleidet  das  Blut 
durch  Störungen  dos  relativen  quantitativen  Verhältnisses  der 
Blutkörperchen  und  des  Serums  einerseits,  der  rothen  und  farblosen 
Blutkörperchen  andererseits,  wobei  diese  zum  Theil  auch  qualitative 

eränderungen  darbieten.  Durch  Verlust  an  Serum  (Anhydrämie)  wird 
das  Blut  dickflüssig,  selbst  theerartig  (z.  B.  bei  Cholera);  durch  Ver- 
mehrung desselben  erhält  es  eine  wässerige  Beschaffenheit  (Hy drämie, 
ei  erz-,  Nieren-,  Lungen-  und  Leberlcidcn).  Ist  die  Vermehrung 
eine  absolute,  ist  also  die  Blutmenge  überhaupt  vermehrt,  so  nennt 
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man  das  eine  hydrämische  Plethora  oder  PL  serosa,  bei  einer 
einfachen  Ilydrämie  ist  die  Vermehrung  nur  eine  relative,  hervorgerufen 
durch  eine  Verminderung  der  Blutkörperchen  (Üligocythämie),  ent- 
weder beider  Formen  oder  der  rothen  allein.  In  beiden  Fällen  sieht 
das  Blut  auffallend  hell  aus.  Den  höchsten  Grad  von  Verminderung 
der  Blutkörperchen  findet  man  bei  der  sogenannten  perniciösen  Anämie, 
wo  das  Blut  an  manchen  Stellen  aus  kaum  gefärbtem  Plasma  bestehen 
kann.  Zu  einer  genauen  Feststellung  des  Grades  der  Abnahme  der 
Blutkörperchen  (norm,  im  Cubikmillimeter  4 — 5 Millionen,  Abnahme 
bis  0,5  Millionen)  sowie  zur  Erkennung  geringerer  Abnahme  genügt 
die  einfache  Betrachtung  oder  mikroskopische  Untersuchung  nicht,  dazu 
ist  eine  genaue  Zählung  mittelst  eigens  zu  diesem  Zwecke  construirter 
Apparate  nothwendig.  Da  nach  dem  Tode  die  Vertheilung  der  körper- 
lichen Elemente  eine  ungleichmässige  ist,  so  kann  die  Untersuchung 
des  Leichenblutes  in  dieser  Beziehung  nur  sehr  unvollkommene  Resultate 
geben. 


Die  rothen  Blutkörperchen  erfahren  kaum  eine  dauernde  ab- 
solute Vermehrung  ihrer  Zahl  (Polyeythaemia  rubra),  wohl  aber  können 
einzelne  ungewöhnlich  gross  sein  (Megalo-,  Makrocyten,  in  oligämischcm 
Blute,  bei  acuter  Bleivergiftung  etc.),  wobei  aber  ihr  Hämoglobingehalt 
sogar  abgenommen  haben  kann  (Chlorose),  eine  Veränderung,  welche 
auch  normalgrosse  Körperchen  erfahren  können.  Höhere  Grade  der 
Hämoglobinabnahmc  (Oligochromämie,  statt  13 — 14  g Hämoglobin  in 
100  ccm  Blut  nur  6 — 3 g)  sind  in  frischen  mikroskopischen  Präparaten 
an  der  blässeren  Färbung  der  Blutscheiben  zu  erkennen.  Die  braune 
Farbe  des  Methämoglobins  ist  gleichfalls  an  den  einzelnen  Körperchen 
wahrnehmbar.  Gleichzeitig  mit  der  Abnahme  der  Zahl  der  rothen 

Blutkörperchen  findet  man  stets  in  mehr  oder 
Fig.  71.  weniger  hohem  Grade  auch  qualitative  Ver- 

änderungen (Fig.  71)  derselben.  Neben  normal 
aussehenden  kommen  verkleinerte  Körperchen 
vor,  sowie  rundliche,  stark  pigmentirte  Kügel- 
chen von  verschiedener  Grösse  (Mikrocyten), 
welche  wohl  als  Zerfallsproducte  farbiger 
. Körperchen  zu  betrachten  sind.  Ferner  findet 

(v)  man  in  verschiedenster  Weise  missstaltete,  in 

die  Länge  gezogene,  hantel-,  keulenförmige, 
zackige,  durchlöcherte  Körperchen  (Poikilocyten) 
und  endlich  auch  kernhaltige  rothe  Körperchen 
(embryonale  Formen),  bei  welchen  man  wieder 
die  Normoblasten  mit  normaler  Grösse  von 
den  grösseren  Megaloblasten  unterschieden  hat. 
Am  rege! «lässigsten  und  reichlichsten  trifft 
man  alle  diese  Gebilde  bei  sogenannter  essen- 
tieller pernieiöser  Anämie,  aber  auch  bei  acuter 
Verblutungsoligämie,  sowie  bei  vielen  chro- 
nischen secundären  Oligämien. 


CH  Qm 


9>  li 


Aus  (lern  Blute  eines  an  AnHinie 
verstorbenen  17jälhr.  Mlldchens. 

1 normale  r.  Blutkörperchen, 

Gcldrollenforni. 

2 verschiedene  Mikrocyten. 

3 Poikilocyten. 

3'  zackig  geschrumpftes  Körp. 

4 mit  Vacuolen  versehene  Körp. 
4'  pessarienförmige  r.  Körp. 

5 verschiedene  Formen  von  kern- 

haltigen rothen. 

6 freier  Kern. 

7 verfettete  farblose  Zelle. 


Veränderungen  der  farblosen  Blutkörperchen. 
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Bei  den  farblosen  Blutkörperchen  ist  umgekehrt,  wie  hei  den 
rothen,  eine  Abnahme  nur  höchst  selten  vorhanden,  während  eine  Ver- 
mehrung derselben  in  geringem  Maasse  bei  sehr  vielen  Krankheiten 
(acut  entzündlichen,  infectiösen  etc.)  vorkommt,  im  höchsten  Maasse 
aber  bei  der  Leukämie  (Fig.  72). 

Allerdings  sind  diese  beiden  Pro- 
cesse  nicht  als  lediglich  quantitativ 
verschiedene  aufzufassen,  denn  in 
jenen  ersten  Fällen  findet  man 
wirklich  nur  die  farblosen  Zellen 
vermehrt  (Leukocytose),  während 
bei  der  Leukämie  eine  Vermin- 
derung der  farbigen  damit  ver- 
bunden ist. 

In  beiden  Fällen  kann  die  Ver- 
mehrung ganz  verschiedenartige 
Elemente  betreffen.  Im  normalen 
Blute  gibt  es  nach  Ehrlich  Zellen 
mit  einem  runden,  gut  färbbaren 
Kerne,  die  Lymphocvten,  welche  je 
nachdem  sie  kleiner  oder  etwas 
grösser  als  rothe  Blutkörperchen 
sind,  als  kleine  oder  grosse  Lympho- 
cyten  bezeichnet  werden  und  welche  etwa  25  pCt.  aller  farblosen  Blut- 
zellen ausmachen,  ferner  in  geringer  Zahl  grosse,  die  rothen  Blut- 
körperchen um  das  2 — 3 fache  übertreffende  Zellen  mit  einfachem, 
wenig  färbbarem,  bläschenförmigem  Kern,  wie  solche  in  der  Milz  und 
besonders  im  Knochenmark  Vorkommen  (Myelocyten),  weiterhin  einzelne 
grössere  Zellen  mit  verhältnissmässig  groben  Körnchen  im  Zellenleib, 
die  sich  mit  Farbsäuren,  besonders  Eosin  stark  färben  (acidophile, 
eosinophile  Zellen),  dann  grosse  Zellen  mit  eingebuchtetem  Kern  und 
wechselndem  Gehalt  des  Leibes  an  kleinen,  sogenannten  neutrophilen 
Körnchen,  wodurch  sie  als  Lebergangsformen  erscheinen  zu  den  die 
Hauptmenge  (ca.  70  pCt.)  bildenden  mit  einem  sehr  gelappten  oder 
mehreren  kleinen,  stark  färbbaren  Kernen  versehenen  sogenannten  poly- 
nueleären  Leukocyten,  deren  Leib  voll  neutrophiler  Körnchen  steckt. 
Diese  letzten  sind  vorzugsweise  vermehrt  bei  denjenigen  Leu  ko - 
cj  tosen,  welche  viele  Infectionskrankheiten  (fibrinöse  Pneumonie 
septische  Erkrankungen,  Erysipel,  acuten  Gelenkrheumatismus,  Schar- 
Jach  Diphtherie  etc.)  begleiten,  die  Lymphocyten  aber  bei  Magcn- 
darmkatarrh,  Syphilis,  schwerer  Rachitis,  Keuchhusten  u.  s.  w., 
wahrend  bei  Asthmatikern  mit  eosinophilen  Zellen  im  Sputum,  bei 
Bemphigus  und  anderen  Hautkrankheiten,  bei  Trichinose,  (hierischen 
armparasiten,  manchmal  auch  bei  malignen  Tumoren  eine  eosinophile 
Leukocytose  bestehen  soll. 

Bei  der  Leukämie  treten  im  allgemeinen  die  gelapptkernigen 
e en  gegen  die  rundkernigen  zurück,  doch  lassen  sich  auch  hier  ver- 


mut eines  Letikilmisclien  durch  Einstich  in  einen 
Finger  gewonnen;  frisch  in  Kochsalz. 

r rothe  Blutkörperchon,  1 kleine,  g grössere 
Leukocyten,  in  dem  einen  Andeutung  des  Kernes. 


214 


Untersuchung  des  Blutes. 


schiedene  Formen  unterscheiden.  Nach  Minkowski  ist  die  genuine 
Leukämie,  welche  mit  starker  Milzschwellung  und  Knochenmarks- 
.veränderung  verbunden  ist,  vorzugsweise  gekennzeichnet  durch  die  Ver- 
mehrung der  grossen  einkernigen  Markzellen  (Myelämie,  Myelocyten- 
leukämie),  unter  denen  sich  auch  einzelne  Mastzellen  befinden,  deren 
Zellkörnchen  sich  mit  basischen  Anilinfarben  färben  (basophile  Körner), 
daneben  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  und  der  polynucleären 
Leukocyten.  Bei  jener  Form,  welche  mit  Lymphdrüsenschwellung  be- 
ginnt und  bei  welcher  Uebergänge  von  aleukämischer  zu  leukämischer 
Erkrankung  Vorkommen,  sind  vor  allem  die  kleinen  Lymphocyten  ver- 
mehrt (lymphatische  Leukämie  Virchow’s,  chronische  Lymphämie), 
bei  der  acuten  Leukämie  endlich  sind  alle  einkernigen  Formen  im 
Gegensatz  zu  den  polynucleären  vermehrt. 

Neben  diesen  farblosen  Zellen  sind  meistens  auch  noch  Mikrocyten, 
kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  sowie  farblose  Zellen  mit  Pigment- 
und  Fettkörnchen  vorhanden,  wie  solche  sich  auch  noch  bei  anderen 
Erkrankungen,  bcilnfectionskrankheiten,  chronischen  Kachexien  etc.  finden. 

Die  makroskopische  Farbe  des  leukämischen  Leichcnblutes  ist  bei 
massiger  Veränderung  hell  himbeerfarben,  in  den  schwersten  Fällen 
aber,  besonders  hinter  der  Mündungsstelle  des  Ductus  thoracicus  (im 
rechten  Herzen)  selbst  gelblich,  eiterartig.  Die  rothen  Blutkörperchen 
bilden  dann  oft  nur  kleine  rothe  Streifen  zwischen  den  hellen  Ge- 
rinnseln. — Eigentümlich  ist  oft  die  Erscheinungsweise  der  farblosen 
Körperchen  bei  der  einfachen  Leukocytose,  indem  sie  sich  zu  kleinen 
Häufchen  von  Mohnkorn-  bis  Hirsekorngrösse  (selten  grösser)  ver- 
einigen, welche  Tuberkeln  täuschend  ähnlich  sehen  können.  Am  besten 
sieht  man  sie  an  den  Gerinnseln  aus  der  Arter.  pulmonalis,  wo  sie 
bis  in  die  allerfeinsten  Aestehen  hinein  Vorkommen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  besonders  des  Leichen- 
blutes, findet  man  ausser  den  besprochenen  körperlichen  Blutbestand- 
theilcn  auch  noch  viele  körnige  Massen,  frei  in  der  Flüssigkeit  oder  zu 
Haufen  vereinigt,  welche,  von  Bakterien  abgesehen,  theils  Fett-,  theils 
Eiweisskörnchen  sind,  die  durch  Zerfall  von  Leukocyten  entstanden 
oder  auch  anderer  Herkunft  sind,  zum  grossen  Theil  aber  mit  den 
Blutplättchen  Zusammenhängen,  wenn  auch  der  Antheii  derselben 
noch  nicht  sicher  angegeben  werden  kann.  Bei  manchen  Affectionen 
(z.  B.  Purpura)  sollen  die  Blutplättchen  eine  starke  Vermehrung  er- 
fahren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Blutkörperchenveriinderungen  kann  zu- 
nächst am  frischen  Blut  ohne  oder  mit  Zusatz  von  0.6  proc.  Kochsalzlösung  vor- 
genommen werden,  wobei  man  nur  darauf  zu  achten  hat.  dass  man  ja  nicht  zu  viel 
Blut  zu  einem  Präparat  benutzt.  Um  die  Kerne  der  farblosen  Körperchen  und 
damit  zugleich  diese  selbst  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  lässt  man  zu  den  Prä- 
paraten etwas  Essigsäure  zulaufen,  welche  die  rothen  Blutkörperchen  schnell  ab- 
blasscn  macht.  Ganz  vorzüglich  ist  die  von  Ehrlich  angegebene  Methode,  eine 
recht  dünne  Schicht  Blut  in  der  bekannten  Weise  auf  einem  Deckgläschen  an- 
trocknen zu  lassen,  zu  erwärmen  und  darauf  zu  färben.  Die  Erwärmung  muss  bei 
Blutuntersuchungen  etwas  länger  geschehen  als  es  früher  für  Bakterienuntersuehungen 
angegeben  wurde,  sic  geschieht  am  besten  bei  120°  C.  Sehr  schöne  Präparate  er- 
hält man  auch,  wenn  man  Deckglaspräparate  lufttrocken  werden  lässt  und  15  Sec. 
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lang  der  Einwirkung  von  Formaldehyddä  rupfen  aussetzt.  Man  erhält  schon  eine  gute 
Doppclfärbung,  wenn  man  in  concentrirtcr  alkoholisclier  Lösung  von  Eosin.  purum 
ca.  2 Min.  färbt,  ca.  1 Min.  lang  in  reichlichem  Wasser  hin-  und  herschwenkt,  mit 
Fliesspapierbäuschchen  trocknet,  1 — 2 Min.  in  conc.  wässrigen  Methylenblau  nach-, 
färbt,  wieder  gut  abspült,  trocknet,  in  Canadabalsäm  einlcgt.  Der  Nachweis  der  be- 
sonders für  die  Diagnose  der  Leukämie  gegenüber  einfacher  Leukocytose  wichtigen 
eosinophilen  Zellen  kann  auch  so  geschehen,  dass  man  ein  Trockenpräparat  mit  einer 
Lösung  von  Eosin  in  Glycerin  einige  Minuten  färbt,  in  Wasser  abspült,  sorgfältig 
trocknet  und  in  Damar  einbettet;  die  eosinophilen  Zellen  sind  dann  roth  gefärbt. 
Ehrlich  empfiehlt  die  10 — 12  Stunden  auf  120°  erhitzten  Dcckglaspräparate  in 
einer  aus  je  2,0  g Aurantia,  Indulin  und  Eosin  und  30,0  g Glycerin  bestehenden' 
(vor  dem  Gebrauche  umzuschüttelnden)  Farbe  zu  färben,  nach  1/2  Stunde  bis  einigen 
Tagen  vorsichtig  in  Wasser  abzuspülen,  an  der  Luft  zu  trocknen  und  mit  C'anaua- 
balsam  einzudecken.  Die  Zellkerne  erscheinen  dann  blau,  die  eosinophilen  Körnchen 
roth,  die  rothen  Blutkörperchen  gelb.  Die  Ehrl  ich1  sehe  Triacidlösung  (Orange, 
Säurefuchsin,  Methylengrün)  bezieht  man  am  besten  von  Grübler;  man  färbt  die 
5 — 10  Min.  erhitzten  Deckglaspräparate  5 — 10  Min.  lang,  spült  in  Wasser  ab,  trocknet, 
legt  in  Canadabalsam  ein:  r.  Bk.  gclborangc,  Kerne  grünlichblau,  eosinophile  Körner 
roth,  neutrophile  violett.  Um  Mastzellen  zu  suchen  färbt  mau  erst  mit  Anilinöl- 
gentiana,  wäscht  mit  Salzsäure-Alkohol  aus  und  färbt  mit  Pikrolithioncarmin  nach, 
dann  sind  die  Mastzellenkörner  blau,  ihre  Kerne  wie  die  aller  übrigen  Zellen  roth. 

4.  Schon  in  dem  Vorhergehenden  wurden  Veränderungen  erwähnt, 
welche  zu  der  letzten  Gruppe  der  ßlutveränderungen,  derjenigen  durch 
Beimischung  abnormer  Gebilde  gehören. 

a)  Von  zelligen  Elementen  sind  da  zunächst  noch  jene  zu  er- 
wähnen, welche  man  besonders  bei  den  typhösen  Krankheiten  gefunden 
hat,  allerdings  vorzugsweise  in  dem  Milzvenenblute,  doch  auch  zuweilen 
im  peripherischen  Stromgebiete,  nämlich  blutkörperchenhaltige  Zellen, 
wie  man  sie  auch  in  der  Milz,  sowie  in  Lymphknoten  und  Knochen- 
mark findet  (wobei  also  ein  oder  mehrere  Blutkörperchen  oder  Theile 
derselben  in  farblosen  Zellen  eingeschlossen  sind),  sowie  von  der  Wandung 
der  Blutgefässe  selbst  stammende  Zellen  (Endothelzellen),  die  sich  dann 
im  Zustande  der  fettigen  Degeneration  befinden.  Geschwulstzellen 
werden  sich  vielleicht  in  jenen  Fällen  finden  lassen,  wo  nachgewiesencr- 
maassen  durch  Embolien  die  Weiterverbreitung  erfolgt  (manche  Melano- 
sarcome  etc.),  oder  wo  weiche  Geschwulstmassen  in  grössere  Gelasse 
(Venen)  hineingewachsen  sind  (z.  B.  Nicrensarcome). 

b)  Bei  der  Verunreinigung  des  Blutes  durch  Farbstoffe  kann  es 

sich  um  Veränderungen  des  Hämoglobin  handeln.  Durch  Uebertritt 
desselben  in  die  Blutflüssigkeit  entsteht  die  Hämoglobinämie,  durch 
Imwandlung  desselben  zu  schwarzen  Körnchen  innerhalb  der  rothen 
Blutkörperchen  unter  dem  Einfluss  der  Ilaemamöba  malariae  die 
Melanämie,  bei  welcher  die  Melaninkörnchen  endlich  auch  in  die 
Blutflüssigkeit  (besonders  der  Milzvene),  sowie  in  farblose  Zellen  ge- 
langen. TIämatoidinkrystalle  finden  sich  im  Blute,  sowie  in  sämmt- 
hchen  vom  Blutfarbstoff  durchtränkten  Geweben  von  maccrirten 
Früchten,  wodurch  eine  schon  makroskopisch  erkennbare  gelbe  Färbung 
erzeugt  werden  kann  (Kirrhonose).  Sie  gleichen  vollständig  jenen, 

welche  man  im  Leichenblutc  bei  bestehendem  Icterus  neonati  findet 

so  massenhaft,  dass  die  speckhäutigen  oder  die  in  Wasser 
tüchtig  ausgewaschenen  Cruorgerinn.se]  schon  dem  blossen  Auge  eine 
oiangegelbe  lärbung  darbieten.  Mikroskopisch  sicht  man  hauptsächlich 
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Nadeln,  welche  aber  oft  büschel-  oder  strahlenförmig  kleinen  rhom- 
bischen Krystallen  aufsitzen,  die  ihrerseits  wieder  gern  Lcukocyten  an- 
haften. In  Leichen  Erwachsener  kommen  solche  als  Bilirubin  be- 
zeichnete  Krystalle  nur  bei  acuter  gelber  Leberatrophie,  pernieiöser 


stand  (Lipämie,  Piaräraie)  kommt  diese  Verunreinigung  bei  Diabetes 
häufig  vor.  Einzelne,  dafür  aber  z.  Th.  auch  grössere  Fetttröpfchen 
findet  man  in  Fällen  von  frischer  Fettembolie  (s.  Lungen). 

d)  Eine  Beimischung  von  Gasbläschen  (Pncumathaemie),  oft  in 
solcher  Menge,  dass  das  Blut  schaumig  erscheint,  wird  durch  die 
Fäulniss  erzeugt,  welche  besonders  bei  gewissen  septischen  Infectionen 
ungemein  schnell  eintritt;  es  gibt  Gas  erzeugende  Bakterien,  welche 
gerade  im  Blute  nach  dem  Tode  sehr  schnell  wachsen  können,  so  dass 
dieses  Gasbläschen  enthalten  kann,  während  im  übrigen  die  Zersetzung 
der  Gewebe  noch  eine  geringfügige  ist.  Kleinere  und  grössere  Luft- 
blasen in  frischem  Blute,  besonders  auch  in  den  Gerinnseln  der  rechten 
Herzhöhle  und  der  grossen  Gefässe,  sind  auf  während  des  Lebens 
erfolgten  Lufteintritt  in  Venen  zu  beziehen. 

e)  Im  Leichenblute  Leukämischer  kommen  farblose  oktaedrische 
(Charcot-Neumann’sche)  Krystalle  vor,  deren  Hauptfundort  das 
Knochenmark  ist. 

f)  Als  die  wichtigste  Veränderung  ist  unstreitig  die  Beimengung 
von  niederen  Organismen  zu  bezeichnen.  Es  ist  nachgewiesen, 
dass  gewisse  Formen  niederer  Organismen  schon  intra  vitam,  noch 
mehr  aber  post  mortem  im  Blute  gewisser  Kranken  vorhanden  sind. 
Wenn  diese  Organismen  ein  charakteristisches,  nicht  zu  verwechselndes 
Aussehen  haben,  ist  ihre  Erkennung  keinen  wesentlichen  Schwierig- 
keiten unterworfen,  sobald  man  mit  den  stärksten  Vcrgrösserungen  ge- 
nügend dünne  Schichten  von  Blut  oder  solches,  in  welchem  die 
Körperchen  durch  Essigsäure  oder  Alkalien  zerstört  sind,  untersucht; 
allein  die  Zahl  dieser  Krankheiten  ist  eine  nur  geringe.  Wenn  man 
von  der  Febris  recurrens,  bei  der  die  während  der  Anfälle  so  leicht 
nachweisbaren  und  als  feinste  spiralig  gewundene  und  durch  Drehung 


Fig.  73. 


Anämie,  Pyämie  u.a.  Krankheiten 
vor,  nicht  bei  dem  gewöhnlichen 
Icterus,  bei  welchem  der  Gallen- 
t'arbstoff  hauptsächlich  in  ge- 
löster Form  vorhanden  ist  und 
so  die  gallengelbe  Färbung  der 
Speckhautgerinnsel  bewirkt. 


Nadelförmige  Krystalle  in  Sternform  frei  und  an  farb- 
losen Blutkörperchen,  wo  sie  an  rhombischen  Täfelchen 
sich  anhel'ten. 


Bilirabinkrystalle  im  Herzblute  bei  Icterus  neonati. 
Frisches  Präp.  Sehr  st.  Vergr. 


c)  Auf  einer  Aufschwemmung 
feinster  Fetttröpfchen  im 
Serum  beruht  der  als  Chylämie 
bezeichnete  Zustand,  bei  dem  das 
Serum  durch  reichliche  Bei- 
mengung vonChylus  eine  milchige 
Trübung  zeigt;  sie  findet  sich 
regelmässig  während  der  Ver- 
dauung. Als  pathologischer  Zu- 
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in  der  Richtung  ihrer  Achse  sich  fortbewegende  Fädchen  erscheinenden 
Spirochaeten  (Fig.  74)  nach  dem  Tode  nicht  immer  wieder  auf- 
gefunden werden,  absieht,  so  bleibt  eigentlich  nur  der  Milzbrand 
übrig,  dessen  Bacillen  (Fig.  75)  relativ  grosse,  oft  zu  langen,  sich 


Fig.  74. 


Blut  von  einem  Itecurrmskranken.  St.  Vergr. 

r rothe  Blutkörperchen,  s Spirochaeten.  Nach 
einer  Photographie  von  Koch,  Mittheil,  aus 
dem  Kaiserl.  Gesundheitsamte,  Tah.  IV,  Fig.  20. 
Die  Blutkörperchen  und  Spirochaeten  sind  hier 
etwas  näher  zusammengerllckt. 


Fig.  75. 


Milzbrandblut,  getrocknot,  Gentiana. 
Sehr  St.  Vergr. 

r ganz  blass  gewordene  rothe  Blut- 
körperchen, 1 Leukocyten  mit  inten- 
siv gefärbten  Kernen,  dazwischen  Ba- 
cillen von  verschiedener  Länge,  zum 
Theil  zu  Filden  zusaminengelagert. 


Fig.  76. 


vielfach  verschlingenden  Fäden  aneinandergereihte  Stäbchen,  unschwer 
zu  erkennen  sind.  Dieselben  sind  nicht  in  jedem  Falle  und  im  einzelnen 
Falle  nicht  Zu  jeder  Zeit  in  gleicher  Menge  im  Blute  vorhanden.  Am 
schwierigsten  ist  die  Diagnose  und  durch  frische  Blutuntersuchung  oft 
überhaupt  nicht  festzustellen,  wenn  cs  sich  um  kleine  Stäbchen  oder 
um  Mikrokokken  handelt.  Kleinste  kugelige  Körnchen  kommen,  wie 
seit  lange  bekannt,  in  jedem  normalen  Blute  und 
noch  mehr  in  dem  Blute  aller  möglichen  Kranken 
vor,  die  früher  sog.  Elementarkörnchen, 
welche  bald  als  Bruchstücke  rother  Blutkörperchen 
(Mikrocyten),  bald  als  solche  von  farblosen  (Zer- 
fallskörperchen), bald  als  kleinste,  aus  dem 
fettigen  Zerfalle  von  Zellen  herrührende  Fett- 
kügelchen, als  Reste  von  Blutplättchen  etc.  auf- 
zufassen sein  werden,  und  es  ist  durchaus  un- 
möglich, selbst  mit  Zuhülfenahmc  von  einfachen 
Reagentien,  mit  Sicherheit  diese  Körnchen  von 
parasitären  zu  unterscheiden,  besonders,  da  beide 
lediglich  die  bekannte  sog.  Molecularbewegung 
zeigen.  Etwas  anders  wird  die  Sache,  wenn  die 
Mikrokokken  nicht  isolirt,  sondern  zu  kleineren  oder  grösseren  rosen- 
kranz-ähnlichen Kettchen  vereinigt  sind  (Streptokokken,  Fig.  70).  Wenn 
auch  gelegentlich  einmal  Fettkügelchen  eine  ähnliche  Erscheinung 
bieten  können,  so  ist  das  jedenfalls  etwas  Ungewöhnliches,  zumal  Fett- 
körnchcn  selten  so  gleichmässige  Grösse  besitzen,  wie  es  bei  den 


Blut  einer  septischen  Puer- 
pera.  Frisch,  St.  Vergr. 

r rothe , 1 farbloses  Blut- 
körperchon, ra  Mikrokokken- 
kottchen. 
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Parasiten  immer  der  Fall  ist.  Wenn  man  daher  aus  gleich  grossen 
Kügelchen  zusammengesetzte  Kettchen  findet,  so  darf  man  mit  um  so 
grösserer  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Mikrokokken  stellen,  je  zahl- 
reicher dieselben  vorhanden  sind.  Am  sichersten  wird  die  Diagnose 
gestellt  werden  können,  wenn  sich  die  Mikrokokken  in  grossen  Haufen 
angesammelt  haben,  die  durch  ihr  gleichmässiges  Korn  und  die  regel-  ' 
massige  dichte  Anordnung  der  Körnchen  nicht  leicht  mit  anderen 
Dingen  verwechselt  werden  können. 

Will  man  sehr  schnell  sich  von  der  An-  oder  Abwesenheit  der  3 
Parasiten  im  Blute  überzeugen,  so  untersucht  man  dasselbe  am  besten 
in  Essigsäure  oder  dünner  Alkalilauge,  worin  sowohl  die  rothen  Blut-  | 
körperchen,  als  etwa  vorhandene  Fibringerinnsel  verschwinden,  im  all- 
gemeinen aber  wird  man  am  besten  sofort  Deckglastrockenpräparate  t 
anfertigen  und  diese  in  geeigneter  Weise  färben.  Es  ist  grade  bei  der  j 
Untersuchung  des  Blutes,  wo  die  Organismen  meist  isolirt  oder  j 
doch  nicht  in  grösseren  Haufen  Vorkommen,  vortheilhaft,  die  Präparate  ; 
nach  der  gewöhnlichen  Färbung  noch  kurze  Zeit  mit  Kali  carbonicum-  i 
Lösung  zu  behandeln,  in  welcher  die  Farbe  von  allen  organischen  Ge-  j 
bilden,  mit  Ausnahme  der  Schizomyceten,  verschwindet,  oder  die  Gram-  j 
sehe  Methode  anzuwenden.  Zum  Nachweis  einer  geringen  Zahl  von  i 
Organismen  und  zur  Feststellung  ihrer  Art  müssen  Züchtungen  an-  • 
gelegt  werden. 

Die  Mikrokokken  sind  im  Blute  der  verschiedensten  Kranken  schon  i 
gefunden  worden,  hauptsächlich  aber  waren  es  solche,  die  an  sep-  | 
tischen  Wundkrankheiten,  einschliesslich  der  Puerperalerkran-  • 
kungen,  litten.  Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  dieselben  1 
für  die  mikroskopische  Untersuchung  durchaus  keinen  constanten  Be-  | 
fund  bilden  und  dass  nicht  selten  Mikrokokken  gefunden  werden,  welche 
mit  der  Hauptkrankheit  direkt  gar  nichts  zu  thun  haben,  sondern  einer 
secundären  Invasion  (Mischinfection)  zuzuschreiben  sind.  In  faulendem 
Blute  findet  man  stets  die  verschiedensten  Formen  von  Mikrokokken, 
Bacillen  etc.,  von  denen  die  letzteren  sehr  häufig,  besonders  bei  Er- 
wärmung, die  lebhaftesten  Bewegungen  zeigen. 

Am  Lebenden  hat  man  Gelegenheit,  auch  noch  andere  Mikroorganismen  des  j 
Blutes  zu  untersuchen.  Man  gewinnt  das  nüthige  Blutströpfchen  leicht,  wenn  man 
in  eine  durch  Reiben  hyperämisch  gemachte  Fingerspitze  oder  in  das  Ohrläppchen  * 
einen  Einstich  macht.  Selbstverständlich  müssen  Haut  und  Nadel  sorgfältig  ge- 
reinigt  und  desinlicirt  werden.  Um  das  hervorquellendc  Blut  vor  der  Luft  zu  schützen,  * 
kann  man  den  Einstich  durch  ein  auf  die  Haut  gebrachtes  Tröpfchen  Zusatzflüssig'  ' ■ 
keit  machen. 

Sehr  wichtig  ist  das  sog.  Plasmodium  der  Malaria,  welches  im 
Innern  der  rothen  Blutkörperchen  als  amöbenartiges  (Haemamoeba 
malariae)  farbloses  Körperchen  vorkommt,  das  sich  vergrössert  und 
mit  schwarzen  Melaninkörnchen  füllt,  während  das  Hämoglobin  mehr 
und  mehr  und  schliesslich  ganz  verschwindet.  Es  tritt  mm  unter  An- 
häufung des  Pigments  im  Centrum  eine  radiäre  Segmentirung  auf 
(Gänseblumform)  und  endlich  eine  Ablösung  der  pigmentfreien  Segmente, 
welche  von  neuem  in  Blutkörperchen  eindringen  u.  s.  w.  Bei  den  bös- 
artigen Malariafiebern  zeigen  sich  in  den  Blutkörperchen  haupt- 
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sächlich  kleinringförmige  Bildungen.  Eine  andere  Form  ist  die  im 
Centrum  pigmentirte  Laverairsche  Sichel,  die  hauptsächlich  frei  im 
Plasma  gefunden  wird,  wo  auch  noch  eine  dritte  Form  (rund,  mit 
kranzförmig  angeordnetem  Pigment  und  mehreren  Geissein)  selten  vor- 
kommt.  Die  gegenseitigen  Beziehungen  dieser  Formen  sind  noch  nicht 
sicher  festgestellt.  Erhitzte  Deckglastrockenpräparate  werden  mit 
Methylen blau-Eosin  gefärbt. 

Nach  Plehn:  gesätt.  wäss.  Methyl.  60,0,  V2proc.  Eosinlösung  in  25  proc.  Al- 
kohol 20,0,  Aq.  dest.  40,0,  wozu  noch  12  gtt  20 proc.  Kalilauge  kommen;  nach  5 
his  6 Min.  Abspülen  in  Wasser;  andere  Vorschrift:  a)  1 ccm  neutralisirte  polychrome 
Methylenblau-Lösung  wird  mit  der  gleichen  Wassermenge  verdünnt  und  dann  tropfen- 
weise einer  beliebigen  Menge  gesätt.  wässr.  Methylenblaulösung  zugesetzt,  bis  diese 
dunkelblau  aussieht;  b)  in  1—2  ccm  Wasser  gibt  man  3— 4 Tropfen  einer  1 proc. 
wiissr.  Eosinlösung;  von  a)  setzt  man  tropfenweise  zu  b)  soviel,  dass  dunkelblaue 
Färbung  entsteht,  dann  färbt  man  in  dieser  Lösung  bis  zu  24  Stunden. 

Die  Filaria  sanguinis  und  das  Distomum  haematobium 
(Bilharzia  h.)  werden  nur  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt. 

d.  Herausnahme  und  weitere  Eröffnung  des  Herzens. 

In  vielen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Eröffnung  der  Pulmonalis  an  dem  in 
seiner  natürlichen  Lage  befindlichen  Herzen  vorzunehmen,  so  vor  allein  bei  plötz- 
lichem Tod.  wo  möglicherweise  eine  Embolie  im  Stamme  der  Pulmonalis  vorhanden 
ist,  da  man  nur  so  gewiss  sein  kann,  den  Embolus  sicher  zu  linden,  dann  auch  bei 
Neugeborenen,  um  sofort  die  Untersuchung  des  Ductus  Botalli  anschliesscn  zu  können, 
ferner  bei  angeborenen  Herzfehlern  u.  s.  w.  Dabei,  wie  bei  Aortenaneurysmen,  Per- 
forationen in  den  Herzbeutel  u.  s.  f.  sollte  man  stets  die  gesammten  Hals-  und  Brust- 
organe im  Zusammenhang  herausnehmen  (siche  Section  der  Halsorgane).  Für  ge- 
wöhnlich mag  man  das  Herz  allein  entfernen.  Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  dasselbe 
mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  im  rechten,  mit  dem  Zeigefinger  im  linken  Ven- 
trikel. hebt  hoch  und  schneidet  von  unten  an  mit  flachen  Schnitten  Vena  cava, 
Lungenvenen  und  die  beiden  grossen  Arterien  möglichst  weit  vom  Herzen  entfernt 
durch.  Zunächst  wird  nun  die  Schlussfähigkeit  der  beiden  arteriellen 
Klappen  durch  Aufgiessen  von  Wasser  geprüft,  wobei  es  die  Hauptsache  ist,  dass 
sich  kein  Blutgerinnsel  mehr  in  der  Oeffnung  befindet  und  dass  man  keinerlei  Zug 
oder  Druck  auf  die  Klappen  ausübt,  weshalb  man  weder  das  Herz  auf  die  Hand 
setzen,  noch  die  Gefiisswandungen  selbst  fassen  darf,  sondern  an  den  Vorhöfen  das 
Herz  so  halten  muss,  „dass  die  Ebene  des  betreffenden  Ostiums  genau  horizontal 
steht  und  nach  keiner  Seite  hin  gezerrt  wird“  (Virchow).  Auch  kann  eine 
Täuschung  dadurch  entstehen,  dass  das  Wasser  durch  die  Kranzarterien  abläuft, 
wenn  dieselben  zufällig  vorher  in  der  Nähe  ihres  Ursprunges  verletzt  wurden.  Legt 
man  grossen  Werth  auf  eine  genaue  Prüfung  der  Schlussfähigkeit,  so  kann  man  die- 
selbe auch  vor  der  Herausnahme  des  Herzens  ausführen,  indem  man  die  Aorta  in 
ihrem  absteigenden  Theile  oder  am  Arcus  unterbindet,  centralwärts  eine  Kanüle  ein- 
bindet, die  centralwärts  abgehenden  grösseren  Aeste  unterbindet  und  nun  Wasser 
cinspritzt,  während  man  von  der  cröffnoten  linken  Kammer  die  Aortenklappen  be- 
obachtet. 

Nachdem  man  darauf  das  Herz  in  Körperlage  vor  sich  auf  einen  Teller  gelegt 
hat,  schneidet  man  (Fig.  77),  um  die  Tricuspidalis  in  ihrer  natürlichen  Lage  zu  be- 
lassen, oberhalb  des  an  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels  sitzenden  Papillar- 
muskels  in  die  Arteria  pulmonalis  hinein  und  zwar  möglichst  weit  nach  dem  linken 
Herzen  zu,  wo  ein  stärker  vorspringendes  längliches  Fettträubchcn  oder  eine  Fett- 
leiste die  Stelle  andeutet,  wo  zwei  Klappen  zusammenstossen.  welche  auf  diese  Weise 
beide  geschont  werden.  Der  Schnitt  in  die  Aorta  beginnt  an  der  Herzspitze,  geht 
längs  des  Septum  weiter  und  zwischen  Herzohr  und  Pulmonalis,  die  mit  dem  Daumen 
der  linken  Hand  etwas  zur  Seite  gezogen  werden  muss,  in  die  Aorta  hinein.  Da 
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liier  das  linke  Klappensegel  quer  vorliegt,  so  lässt  es  sich  nicht  vermeiden,  dass 
dasselbe  durchschnitten  wird.  Am  meisten  wird  es  noch  geschont,  wenn  man  die 
Pulmonalis  sehr  stark  anzieht  und  den  Schnitt  dicht  an  der  Wand  derselben  Vorbei- 
gehen lässt.  Um  dasselbe  vollständig  zu  schonen,  muss  man  vorsichtig  die  Pulmonalis 
von  der  Aorta  eine  Strecke  weit  abpräpariren  und  letztere  dann  an  der  Stelle  durch- 
schneiden,  welche  dem  Zusammenstosse  des  rechten  und  linken  Pulmonalklappen- 


Fig.  77. 


Section  des  Herzens:  Die  Sonde  S und  die  punktirte  Linie  auf  dem  Conus  arteriosus  pulmonalis  zeigt 
die  Solinittriehtung  fllr  die  Eröffnung  der  Pulmonalis  (P)  an;  der  schwarze  Stnch  längs  des  S^p  1 ’ 
deutet  den  Eröffnungsschnitt  der  Aortt  (A)  an;  bei  1.  V.  sieht  man  das  untere  Ende  des  r n g» 

Schnittes  des  linken  Ventrikels. 


j 

segels  entspricht,  da  diese  ungefähr  mit  dem  Zusammenstosse  des  rechten  und  linken 
Aortcnklappensegels  zusammenfällt.  Man  versäume  jetzt  auch  nicht,  besorn  leis\ on 
dem  Vorhofe  aus,  die  venösen  Osticn  und  Klappen  zu  betrachten.  Für  viele  l aiiu, 
besonders  wenn  nur  geringe  entzündliche  Veränderungen  an  der  Schliessungslinr 
der  Klappen  vorhanden  sind,  empfiehlt  es  sich,  den  Vorhofs-  und  hammerschni 
nachträglich  unter  Durchschneidung  des  Ostiumringes  und  des  Weinen  Klappensege  _ 
der  Bicuspidalis  zu  verbinden,  weil  man  dann  bequemer  die  Vorhofsflachc  ue 
Klappensegcl  betrachten  kann. 


Allgemeine  Verhältnisse  des  Herzens. 
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Zur  genaueren  Untersuchung  der  Muskulatur’,  besonders  in  Rücksicht  auf  etwa 
vorhandene  Schwielen  macht  man  an  verschiedenen  Stellen,  vor  allem  an  der  Spitze 
der  linken  Kammer  sowie  an  der  Rückseite  derselben  nahe  der  Basis,  Flachschnittc 
durch  die  Muskulatur  und  eröffnet  die  Kranzarterien,  insbesondere  den  vorderen  ab- 
steigenden Ast  der  linken  Coronaria. 

e.  Innere  Untersuchung  des  Herzens. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Man  ist  nun  im  stände,  die  Weite  der  Ventrikel  und  deren 
Verhältnis  zur  Grösse  des  Herzens,  sowie  die  Beschaffenheit  des  Herz- 
fleisches,  dessen  Dicke,  Farbe,  Consistenz  und  besonderen  Veränderungen 
zu  untersuchen.  Die  Dicke  der  rechten  Ventrikelwand  (ohne  die 
Trabekel)  beträgt  2 — 3 mm  (beim  Weibe  im  allgemeinen  weniger  wie 
beim  Manne),  steigt  pathologisch  bis  zu  7 — 10  mm  und  mehr;  die- 
jenige des  linken  beträgt  7 — 10  mm  und  kann  pathologisch  auf  20 
bis  25  mm  und  mehr  steigen.  Die  Grössenveränderungen  der  eigent- 
lichen Herzwand  sind,  wenn  auch  häufig,  so  doch  nicht  notlnvendig 
mit  denselben  Veränderungen  der  Papillarmuskeln  und  Trabekeln  ver- 
bunden; so  findet  man  z.  B.  zuweilen,  besonders  wenn  sehr  hoher 
Druck  in  der  Kammer  herrschte,  trotz  enormer  Hypertrophie  der 
Wandungen  abgeplattete  und  ganz  dünne  Papillarmuskeln.  Bei  der 
Beurtheilung  der  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Herzmuskulatur 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Dicke  der  Wandung  allein  nur 
einen  Anhaltspunkt  für  die  relative  Atrophie  oder  Hypertrophie  gibt, 
nicht  für  die  absolute.  Um  letztere  zu  erkennen,  muss  die  Weite  der 
Höhlen  in  Betracht  gezogen  werden.  Es  kann  bei  starker  Dilatation 
eine  Vergrösserung  der  gesummten  Muskelmasse  vorhanden  sein,  auch 
wenn  der  Durchschnitt  unter  dem  normalen  Maasse  bleibt,  und  es  wird 
die  absolute  Hypertrophie  der  Muskulatur  bei  vorhandener  Verdickung 
der  Wandung  um  so  stärker  sein,  je  grösser  zugleich  die  Dilatation  ist. 
Durch  den  Contractionszustand  der  Muskulatur,  besonders  bei  sehr 
anämischen  Personen,  kann  eine  Hypertrophie  vorgetäuscht  werden,  die 
aber  leicht  als  falsche  erkannt  wird,  wenn  man  die  Muskulatur  aus- 
einanderzieht, worauf  diese  die  normale  Dicke  zeigt,  was  natürlich  bei 
wirklicher  Hypertrophie  nicht  möglich  ist. 

Den  genauesten  Aufschluss  über  die  wirkliche  Hypertrophie  gibt 
das  Gewicht  des  Herzens,  welches  im  Mittel  bei  Weibern  250  g,  bei 
Männern  300  g beträgt,  aber  pathologisch  bis  zu  500—1000  g an- 
steigen  kann.  Die  Verhältnisszahl  Körpergewicht  durch  Herzgewicht 
beträgt,  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahre  173,5,  das  massgebende  für 
das  Herzgewicht  ist  aber  nicht  das  Körpergewicht  überhaupt,  sondern 
die  Masse  (und  Thätigkeit)  der  Körpermuskulatur.  Um  genaue  Maasse 
zu  erhalten  ist  es  notlnvendig,  nicht  nur  die  grossen  Gefässe,  sondern 
auch  das  Herzfett  sorgfältig  abzupräpariren;  zur  Feststellung  partieller 
Hypertrophie  sind  die  einzelnen  Höhlenwandungen  von  einander  und 
von  den  Scheidewänden  abzutrennen. 

Die  Farbe  des  Herzfleisches  wechselt  sehr  nach  dem  Blutgehalte, 
ist  jedoch  stets  heller  und  mehr  grauroth  als  diejenige  der  Skelett- 
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muskulatur.  In  sehr  vielen  Fällen  ist  sie  eine  mehr  oder  weniger  j 
braunrothe  oder  selbst  (bei  gleichzeitiger  Anämie)  rein  braune,  in 
anderen  wieder  mehr  gelblich  bis  fast  buttergelb.  Die  gelbe  Farbe  ist  1 
seltener  gleichmässig  über  die  gesammte  Muskulatur  verbreitet,  häufiger  ä 
bloss  in  den  inneren  oder  äusseren  Schichten  und  in  Form  von  kleinen 
Flecken  und  netzförmigen  Streifen  besonders  an  den  Papillarmuskeln 
vorhanden  (Verfettung).  Hellgraue  Färbung  in  kleineren  oder  grösseren 
Flecken  deutet  auf  Schwielenbildung  hin. 

Mit  der  Farbe  steht  die  Consistenz  des  Herzfleisches  in  gewisser  1 
Beziehung,  indem  braune  Herzen  zugleich  sehr  derb,  gelbe  um  so  i 
schlaffer  und  mürber  zu  sein  pflegen,  je  ausgedehnter  und  intensiver  X 
die  Farbe  ist.  Ebenso  wächst  in  der  Kegel  die  Consistenz  (bis  zu  fast  j 
brettartiger  Härte)  mit  dem  Grade  der  Hypertrophie,  und  es  ist  ein  seit  || 
lange  bekanntes  Zeichen  von  Hypertrophie,  wenn  die  Herzwandungen  1 
besonders  im  rechten  Ventrikel  nach  der  Eröffnung  nicht  zusammen-  ; 
fallen,  sondern  starr  stehen  bleiben.  Die  Fäulniss  bewirkt  eine  Er- 
schlaffung der  Herzmuskulatur  verbunden  mit  einer  schmutzig  rothen  ; 
Färbung;  faule  Herzen  erscheinen  immer  sehr  breit,  weil  sie  infolge  j 
ihrer  Schlaffheit  ganz  abgeplattet  sind.  Auffällig  schlaff  und  dabei  | 
mürbe  oder  brüchig  wird  das  zugleich  oft  fahl,  graugelb,  graubraun 
aussehende  Herz  bei  solchen  gefunden,  welche  an  Herzschwäche  nach  j 
Infectionskrankheiten,  besonders  typhösen,  oder  im  Alter  (besonders  ; 
häufig  nach  chirurgischen  Eingriffen)  gestorben  sind.  Grade  in  diesen  I 
Fällen  ist  zur  vollen  Aufklärung  die  frische  mikroskopische  Unter- 
suchung nothwendig. 

Nächst  der  Muskulatur  wird  dann  auch  noch  das  Endocardium,  j 
sowohl  der  Wandtheil  wie  die  Klappen,  sowie  endlich  der  Anfangstheil  > 
der  grossen  Arterien  untersucht. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Von  den  am  Herzen  vorkommenden  Missbildungen  gebe  ich 
nur  eine  allgemeine  Ucbersicht,  da  die  einzelnen  Formen  ungemein  ver- 
schieden sind,  wenn  auch  insofern  eine  Regelmässigkeit  besteht,  als  die 
.Mehrzahl  sich  aus  der  Entwicklungsgeschichte  erklärt. 

Abgesehen  von  abnormer  Lagerung  des  Herzens  infolge  von 
Spaltbildungen  an  der  Brust  (Ectopie)  ist  zunächst  die  Dextrocardie 
zu  erwähnen,  welche  bei  allgemeinem  und  auf  die  Brusthöhle  be- 
schränktem Situs  inversus,  sowie  für  sich  allein  vorkommt  und  bei 
welcher  die  Lagerung  des  Herzens  dem  Spiegelbilde  der  normalen  ent- 
spricht. Mehrfach bildungen  sind  häufig  in  Form  überzähliger 
Segel  an  den  Halbmondklappen,  sowie  überzähliger  Muskel-  oder  Sehnen- 
fäden, besonders  im  linken  Ventrikel.  An  den  Zipfelklappen  kommt 
es  zuweilen  vor,  dass  statt  eines  Sehnenfadens  ein  Muskelbalken  als 
Fortsetzung  eines  Papillarmuskels  bis  zum  Klappenscgel  heranreicht. 
Seltener  sind  umschriebene  Muskel  Verdickungen,  welche  am  Conus 
arteriosus  pulmonalis  eine  Verengerung  (musculäre  Conusstenose)  bc- 
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dingen  können,  die  durch  secundär  hier  entstehende  Endomyocarditis 
einen  sehr  hohen  Grad  erreichen  kann.  Wenn  dabei  der  pulmonale 
Abschnitt  des  Conus  weit  ist,  so  erscheint  dieser  Abschnitt  gewisser- 
massen  als  dritter  Ventrikel. 

Am  wichtigsten  sind  die  Dcfektbildungen,  welche  das  ganze 
Herz  oder  einzelne  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  betreffen  können. 
[Eine  ungenügende  Entwicklung  des  ganzen  Herzens  (Hypoplasie) 
-kommt  bei  manchen  chlorotischen  Individuen  vor.  Am  häufigsten 
'zeigen  die  Scheidewände  des  Herzens  Defekte  und  unter  diesen 
. s|eht  wieder  das  Septum  atriorum  voran.  Hier  können  die  Lücken 
leicht  übersehen  werden,  da  sie  häufig  nur  einen  schräg  von  rechts 
hinten  nach  links  vorn  verlaufenden  Spalt  oder  Kanal  darstellen.  Es 
r kommen  einfache  und  mehrfache  Durchlöcherungen  sowie  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Muskelbildung  vor,  welche  zum  Theil  sich  gut  als 
[ Hemmungsbildungen  erklären  lassen.  Bei  vollständigem  Mangel  ist  ein 
Cor  triloculare  biventriculare  vorhanden,  während  bei  gleich- 
zeitigem völligem  Mangel  der  Kammerscheidewand  ein  Cor  biloculare 
vorliegt.  Ist  dagegen  die  Vorhofscheidewand  gut  entwickelt,  aber  die 
Kammerscheidewand  nicht  vorhanden,  so  hat  man  ein  Cor  triloculare 
. biatriatum.  Bei  dem  Septum  ventriculorum  kann  der  hintere  Septum- 
schenkel defekt,  sein  oder  auch  der  vordere,  am  häufigsten  ist  ein  Loch 
dicht  unter  den  Aortenklappen  vor  der  Pars  membranacea,  wodurch  es 
bewirkt  wird,  dass  die  Aorta  sowohl  mit  der  rechten  wie  mit  der 
linken  Kammer  in  Verbindung  steht.  Es  ist  dabei  der  Conus  pul  - 
monalis  unvollständig  entwickelt  (Conusstenose),  das  Ostiura  pulmonale 
eng,  die  Klappen  bilden  einen  nach  der  Arterie  zu  verengten  Trichter 
mit  oft  nur  sehr  enger  Oeffnung.  Solche  Verengerungen  der  Lungen- 
arterienbalm,  bei  denen  auch  noch  die  Pulmonalis  selbst  betheiligt  sein 
•kann,  gehören  zu  den  wichtigsten  Herzmissbildungen,  weil  sic  ver- 
hältnissmässig  häufig  sind  und  öfter  ein  kürzeres  oder  längeres  extra- 
uterines Leben  gestatten.  Selten  ist  dabei  das  Septum  ventriculorum 
.geschlossen,  häufig  eine  derartige  Verschiebung  der  grossen  Arterien, 
dass  die  Aorta  mehr  nach  rechts  und  vorn  gerückt  ist  und  zugleich 
eine  Drehung  um  ihre  Längsaxe  nach  rechts  erfahren  hat.  Je  älter 
die  Individuen  geworden  sind,  um  so  mehr  sind  chronisch  entzündliche 
'Veränderungen  (Endomyocarditis)  vorhanden,  die  das  Verständniss  er- 
schweren. ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  primäre 
Bildungsstörungen,  zu  denen  die  entzündlichen  Veränderungen  secundär 
hinzugekommen  sind;  primäre  fötale  Endocarditis  wird  man  nur  da  an- 
nehmen dürfen,  wo  ausser  dem  Pulmonalostium  alle  übrigen  Theile 
normal  gebildet  sind. 

Viel  seltener  ist  eine  Stenose  am  Aortenostium,  wieder  häufiger 
-als  diese  eine  solche  an  den  venösen  Ostien,  wo  sie  häufig  eine 
totale,  d.  h.  eine  Atresie  ist.  Sie  kann  hier  primär  und  secundär  sein; 

' nn  ersten  lalle  ist  sie  auf  Entwicklungsstörungen  oder  auf  Entzündung 
zurückzii fuhren ; im  letzten  ist  sie  wesentlich  durch  Fortkriechen  einer 
Entzündung  von  der  Nachbarschaft  her  entstanden.  Die  entsprechende 
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Kammer  ist  meistens  im  Wachsthum  zurückgeblieben;  sie  zeigt  oft 
durch  Verkleinerung  ihrer  Höhle  eine  relative  concentrischc  Hyper- 
trophie. 

Bedeutungslos  ist  unter  normalen  Verhältnissen  die  sog.  Fenste- 
rung  der  Halbmondklappen,  d.  i.  die  einfache  oder  mehrfache  Durch- 
löcherung  des  zwischen  Rand  und  Schliessungslinie  gelegenen  Theiles  i 
des  Segels. 

Eine  Transposition  kann  sowohl  an  den  Arterien-  wie  an  den 
Venenstämmen  Vorkommen,  so  dass  also  die  Aorta  aus  der  rechten,  ' 
die  Pulmonalis  aus  der  linken  Kammer  entspringt,  eine  Vena  cava  in  - 
den  linken  oder  eine  oder  mehrere  Venae  pulmonales  in  den  rechten 
Vorhof  einmünden.  Meistens  sind,  besonders  bei  den  arteriellen  Trans- 1 
Positionen,  noch  andere  Störungen  vorhanden. 

b)  Kreislaufstörungen  können  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  ; 

nur  am  Myocardium  Vorkommen,  da  das  Endocardiura  mit  Einschluss  f 
der  Randpartien  derKlappcnsegel,  beim  erwachsenen  Menschen  wenigstens,  f 
keine  Gelasse  besitzt.  Es  ist  daher  jede  diffuse  Röthung  dieser  letzten 
Theile  ohne  weiteres  als  eine  durch  Imbibition  mit  diffundirtem  Blut-  | 
farbstoff  entstandene  anzusehen.  Nur  an  schon  länger  erkrankten  | 
Klappen,  in  welchen  sich  Gefässe  neugebildet  hatten,  kann  man  röth- 
liehe  Strei fchen  oder  Fleckchen  bemerken.  Letztere  entsprechen  zu-  - 
weilen  kleinen  flachen  Blutungen,  wie  sic  häufiger  aus  dyscrasischen  f 
Ursachen  verschiedener  Art  unter  dem  parietalen  Endocardium  Vor- 
kommen. Eine  eigenthümliche  Art  von  anscheinenden  Blutungen  findet 
sich  öfter  an  den  Schliessungslinien  der  Zipfelklappen,  besonders  der 
ßicuspidalsegel,  kleiner  Kinder,  wo  eine  Anzahl,  oft  ein  ganzer  Kranz 
von  kleinen  Zöttchen  (Albini’sehen  Knötchen)  in  ihrer  Spitze  ein  kleines  , 
Blutklümpchen  bergen  (sog.  Klappenhämatom),  welches  aber  nicht 
im  Gewrebe,  sondern  in  einem  glattwandigen  Hohlraum  gelegen  ist.| 
Sehr  selten  sind  subendocardiale  grössere  Blutungen,  welche  in  die 
Herzhöhle  hineinragende  Hämatome  bilden,  nicht  zu  verwechseln  mit 
Varicen,  die  besonders  am  hinteren  Quadranten  des  Foramen  ovale  Vor- 
kommen, gelegentlich  Venensteine  enthalten,  sowie  als  gestielte  Polypen 
hervorragen  können.  In  der  Muskulatur  können  grössere  Blutungen 
durch  Zerreissung  von  (aneurysmatischen)  Coronararterien ästen  oder  als 
hämorrhagische  Infarcte  nach  Verschluss  von  arteriellen  Gefässen  ent- 
stehen. Dieser,  sei  er  nun  ein  embolischer  oder  entzündlich-thrombo- 
tischer, bewirkt  allerdings  meistens  eine  einfache  Necrose  in  Folge  von 
umschriebener  Anämie  (anämischer  Infarct).  Innerhalb  von  infarcirten 
Partien  können  secundär  Zerreissungen  mit  Blutungen  entstehen.  Die 
malignen  capillären  Embolien,  wie  sic  am  häufigsten  bei  Endoearditis 
ulcerosa  Vorkommen,  bewirken  häufig  kleine  punktförmige  Blutungen 
(auch  in  entzündlich  vascularisirten  Klappensegeln)  und  ausserdem 
Abscedirung,  oft  beides  gleichzeitig.  \ 

c)  Die  Entzündung  des  Herzmuskels  wird  als  Myocarditis,  die- 
jenige des  Endocardiums  als  Endoearditis  bezeichnet. 

a)  Die  Myocarditis  kann  man  nach  dem  Hauptsitz  in  parenchy- 
matöse, die  eigentliche  Muskclsubstanz  betreffende,  und  in  interstitielle 


Entzündungen  des  Herzmuskels. 


225 


wesentlich  im  bindegewebigen  Zwischengewebe  ablaufende  eintheilen. 
Dass  letztere  immer  mit  Veränderungen  auch  der  Muskelfasern  ver- 
bunden sind,  ist  leicht  verständlich.  Nach  dem  anatomischen  Charakter 
der  Entzündung  kann  man  die  parenchymatöse  Myocarditis  auch  de- 
gencrative  Myocarditis  nennen,  während  die  interstitielle  in  die  eiterige 
und  productive  zerfällt. 

1.  Die  parenchymatösen  Veränderungen  können  totale  oder 
partielle  sein.  Die  totalen  findet  man  bei  den  meisten  Infectionskrank- 
heiten  und  erkennt  sie  im  ersten  Stadium  an  der  schlafen  Consistenz 
und  der  trüben  graurothen  Färbung  des  Herzfleisches;  in  den  späteren 
an  der  meistens  sich  einstellenden  Verfettung,  deren  anatomische  Er- 
scheinungsweise später  angegeben  werden  wird.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Muskelfasern  aus  dem  ersten  Stadium  sieht  man  wie 
bei  der  Verfettung  Körnchen  im  Innern  der  Fasern;  dieselben  ver- 
schwinden aber  auf  Zusatz  von  Essigsäure  oder  verdünnten  Alkalien, 
sind  also  nicht  Fett-,  sondern  Eiweisskörnchen  (albuminöse  Trübung). 
Daneben  trifft  man  häufig  die  als  hyaline  Degeneration  später  zu  be- 
schreibende Veränderung.  Als  Myocardite  parenchymateuse  segmentaire 
ist  von  Ben  aut  eine  besonders  bei  an  Herzparalyse  schnell  Gestorbenen 
vorkommende  Afleetion  beschrieben  worden,  welche  makroskopisch  durch 
fahles  Aussehen,  Schlaffheit  und  Brüchigkeit  der  Herzmuskulatur  aus- 
gezeichnet ist,  mikroskopisch  durch  einen  Zerfall  (Segmentation,  Frag- 
mentation, Desintegration)  der  Muskelzellen,  welche  sich  nicht  nur  in 
der  Kittsubstanz  von  einander  trennen,  sondern  auch 


Fis.  78. 


in  ihrem  Verlauf 

Querspaltung  erfahren  können.  Die  Fragmentation  kommt  jedenfalls 
erst  in  der  Agone  zustande,  doch  muss,  wenigstens  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  eine  sic  begünstigende  Veränderung  vorausgegangen  sein. 
Oft,  aber  nicht  immer,  ist  eine  braune  Atrophie  vorhanden.  Als  par- 
tielle Afleetion  kommt  die  parenchymatöse  Entzündung  bei  Verstopfung 
der  Coronararterienäste  durch  maligne  Emboli  (bei  Puerperalfieber, 
Pyämie,  Endocarditis  ulcerosa, 

Botz  etc.)  vor.  Man  sieht 
dann  in  der  Regel  unter  dem 
Endoeard  mehrfache  kleine 
(Stecknadel kopfgrosse  oder 
etwas  grössere),  abscessartige 
Herdchen,  oft  von  einem  rothen 
Hofe  umgeben,  in  welchen 
man  neben  Eiterkörperchen 
eine  grosse  Menge  verfetteter 
Muskulatur  (regressives  Sta- 
dium der  parenchymatösen 
Entzündung)  findet. 

2.  Es  bilden  diese  Er- 
krankungen den  l ebergang  zu 
der  acuten  Form  der  inter- 
stitiellen Entzündungen,  da  die  Eiterkörperchen  das  Erzeugniss  einer 
acuten  eiterigen  interstitiellen  Entzündung  (Myocarditis  inter- 

Orth,  Pflthol.-anatom.  Diagnostik.  0.  Aufl.  j- 


Miliarer  Herzabscess  mit  2 Mikiokokkonlicrdon  lmi  Endo- 
card.  ul imt.  Muskeln  im  Querschnitt.  Schw.  Vergr. 
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zustande  kommen  kann,  welche 
Diese  kann  in  den  Herzbeutel, 
folgen,  wodurch  dann 


die 


3.  Die 
acuten, 


stitialis  apostematosa,  Fig.  78)  sind.  Im  Innern  der  Herdchen 
erkennt  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Haufen  von  Mikro- 
kokken, welche  sich  meist  gut  nach  Gram  färben  lassen. 

Es  kann  eine  gleiche  Erkrankung  auch  durch  directes  Fortkriechen 
einer  septischen  Entzündung  des  Endocardiums  (am  häufigsten  der 
Klappen)  auf  die  Muskulatur  Zustandekommen.  Dabei  entsteht  dann 
ein  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe  zu  fortschreitender  Zerfall,  ein 
acutes  Herzgeschwür,  an  dessen  Stelle  eine  Ausbuchtung  der  noch 
übrigen  verdünnten  Herzwand  (acutes  partielles  Herzaneurysma) 

meist  schnell  zur  Perforation  führt. 

, aber  auch  in  andere  Herzhöhlen  er- 
abnorme  Communicationcn  derselben  erzeugt 
werden.  Selten  sind  isolirte,  manchmal  grössere,  Herzabscesse  von 
unbekannter  Entstehung. 

chronischen  interstitiellen  Entzündungen  sind  häufiger  als 
kommen  aber  auch  oft  nur  auf  ganz  kleine  Stellen  be- 
schränkt vor.  Sie  haben  die  Bildung  von  fibrösem 
Gewebe  im  Gefolge  (Myocarditis  interstitialis 
chronica  fibrosa),  welches  entweder  oberflächlich 
an  den  Spitzen  der  Papillarmuskeln  (Myoc.  pa- 
pillaris) oder  an  den  Trabekeln  (Myoc.  trabe* 
cularis)  an  die  Stelle  der  Muskulatur  getreten  ist, 
oder  mitten  in  der  Muskel  wand  in  Form  von  grauen, 
derben  Flecken  oder  Streifen  (Herzschwielen, 
Fig.  79)  erscheint.  Besonders  bemerkenswerth  ist 
eine,  gerade  an  der  Spitze  des  linken  Ventrikels  be- 
sonders häufig  (relativ)  vorkommende  Myo-  und  Endo- 
carditis  fibrosa,  welche  zu  einer  solchen  Atrophie 
der  Muskulatur  führen  kann,  dass  die  (sehr  ver- 
dünnte) Stelle  durch  den  Blutdruck  ausgeweitet  wird 
(chronisches  partielles  Herzaneurysma);  hier 
kann  eine  Ruptur  entstehen,  deren  ursächliche  Be- 
urtheilung  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer  ist. 

Die  Myocarditis  kann  als  solche  primär  sein 
oder  sich  zu  einer  Endocarditis  oder  Pcricarditis 
hinzugesellcn.  Das  Verhältniss  der  Schwielenbildung 
zu  Veränderungen  der  Muskelfasern  kann  gleichfalls 
ein  verschiedenes  sein,  häufig  aber  geht  der  Myo-  ) 
carditis  eine  Degeneration  der  Muskulatur  (anämischer 
oder  hämorrhagischer  Infarct)  voraus,  wobei  dann 
manchmal  noch  Reste  der  zerfallenen  Muskulatur,  vielleicht  sogar  ver- 


Herzschwielen.  Nat.  Gr. 

SclirHgsehnitt  durch  das 
Scpt.  ventricul.  p Peri- 
cardiura. 


kalkt,  im  Innern  des  schwieligen  Herdes  gefunden  werden.  Eine  Unter- 
suchung der  zuführenden  Kranzgcfässe  auf  ihre  Durchgängigkeit  darf 
bei  keiner  grösseren  Schwiele  unterlassen  werden.  Eine  diffuse  pro- 
ductive Myocarditis,  bei  welcher  sich  die  Affeetion  noch  in  einem 
frischen  Stadium  befindet,  kommt  bei  Diphtherie  und  anderen  Infections- 
krankheiten,  jedoch  nach  meinen  Erfahrungen  nur  ausnahmsweise  vor. 
Mikroskopisch  findet  man  dabei  eine  interstitielle  zcllige  Infiltration. 
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während  bei  der  schwieligen  Myocarditis  (Schnitte  parallel  der  Muskel- 
faserung) oft  nur  derbes  fibröses,  Gefässe  enthaltendes  Gewebe  vor- 
handen ist,  welches  meist  mit  zackigen  Ausläufern  zwischen  die  um- 
gebenden Muskelfasern  hinein- 


reicht (Fig.  80).  Hier  sind 
dann  allerdings  häutig  noch 
/.eilige  Infiltrationen,  besonders 
um  Gefässe  herum  zu  finden, 
welche  auch  nicht  zu  fehlen 
ptlegen,  wo  noch  deutliche  Reste 
von  Infarcten  vorhanden  sind. 

Man  achte  darauf,  dass 
in  den  schwieligen  Geweben 
öfters  braune  Pigmenthäufchen 
als  Reste  zu  Grunde  gegangener 
Muskelfasern,  aber  gelegent- 
lich auch  mehr  gelbe  Haemo- 
siderinklümpchen  vorhanden 
sind  und  dass  an  den  Enden 
der  die  Schwielen  begrenzen- 
den Muskelfasern  deutlich  Ver- 
schmälerung und  Atrophie  zu 


Fig.  80. 


Yom  Ramie  einer  Herzscliwiele.  St.  Vergr. 

in  Muskelfasern,  theilweise  deutlich  atrophisch,  c Capillarcn 
inmitten  des  schwieligen  Bindegewebes  (b). 


erkennen  ist.  Umgekehrt  zeigen  die 
Kerne  derselben  manchmal  Vergrösserung,  selbst  Wucherung,  was  viel- 
leicht als  Zeichen  beginnender  Regeneration  zu  betrachten  ist. 

ß)  Die  Endocarditis,  welche  im  extrauterinen  Leben  hauptsäch- 
lich im  linken  Herzen  ihren  Sitz  hat,  während  die  fötale  häufiger 
auf  der  rechten  Seite  entsteht,  kann  an  den  verschiedenen  Abschnitten 
des  Endocardiums  verkommen  und  wird  nach  ihrem  Sitz  als  E.  val- 
vularis,  chordalis,  papillaris,  trabecularis,  parietalis  be- 
zeichnet. Bei  ihrer  Localisation  spielen  offenbar  mechanische  Verhält- 
nisse eine  Rolle,  denn  es  sind  z.  B.  bei  der  fötalen  Endocarditis  gerade 
solche  Stellen,  welche  einem  ungewöhnlichen  Anprall  des  Blutes  und 
abnormem  Druck  ausgesetzt  sind,  an  welchen  sie  auftritt.  Auch  bei 
der  extrauterinen  Endocarditis  valvularis,  der  wichtigsten  Form,  sind 
es  diejenigen  Stellen,  mit  welchen  die  Segel  bei  dem  jedesmaligen 
Klappenschluss  aneinanderprallen  (Schliessungslinien),  wo  die  entzünd- 
lichen Veränderungen  in  der  Regel  beginnen.  Eine  Gefässverstopfung 
durch  die  Entzündungserreger  an  dieser  Stelle  kann  nicht  das  Maass- 
gebende für  diese  regelmässige  Localisation  sein,  da  normale  Klappen- 
segel Erwachsener  hier  gar  keine  Gefässe  haben. 


Je  nach  dem  verschiedenen  anatomischen  Befund  kann  man  drei 
Formen  von  Endocarditis,  eine  verrucöse  (granulirende),  eine  fibröse  und 
eine  necrotisch-ulceröse  unterscheiden,  von  welchen  die  beiden  ersten 
als  productive  zusammengehören.  Die  erste  und  dritte  Form  sind  im 
wesentlichen  acute  Erkrankungen,  die  zweite  eine  chronische.  Zu  einer 
chronischen  Endocarditis  kann  eine  neue  acute  sich  hinzugesellen  (E. 
recurrens),  ausserdem  kommen  Mischformen  zwischen  der  ulcerösen 
und  verrucösen  vor. 
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1.  Die  granulirende  productive  Endocarditis  valvularis 
bewirkt  kleinere  oder  grössere  warzenartige,  hahnenkammförraige,  con- 
dylomatöse,  papillöse  Verdickungen  (End.  verrucosa,  Fig.  81)  an 


Fig.  81. 


Kecurrirende  Endocarditis  aortica.  Nat.  Gr. 

Frische  verrucöso  Massen  au  den  Schliessungslinien  der  verdickten  Klappen,  die  Verdickung  am  durch- 
schnittenen linken  Segel  zu  sehen,  früher  Gelenkrheumatismus,  frische  Affection  im  Anschluss  an  fibrinöse 

Pneumonie. 

den  Schliessungslinicn,  d.  h.  also  bei  den  Atrioventrieularklappen  an 
einer  einige  Millimeter  vom  Rand  entfernten  Linie  auf  der  Vorhofs- 
seite, bei  den  Semilunarklappen  aber  an  einer  vom  Nodulus  Arantii 
bogenförmig  nach  jeder  Ansatzstelle  hinziehenden  Linie.  Die  Ver- 
dickungen haben  meist  eine  grauröthliche  Farbe  und  weich  elastische 
Consistenz  mit  weicherer  oberster  Schicht,  welche  sich  durch  Schaben 
entfernen  lässt.  Mikroskopische  Durchschnitte  (Fig.  82)  lehren,  dass 


Fig.  82. 


Verrucöso  Endocarditis  recurrens.  Durchschnitt  durch  die  Randpartie  des  Kla|  pensegels.  Seliw.  Vergr. 

Die  Verdickung  der  Schliessungslinie  besteht,  ans  jungem  Rindegewebe  mit  Gefüssen  nnd  einer  dieses 
bedeckenden  Fibrinschicht  lF),  in  welche  das  Bindegewebe  eindringt. 


diese  obersten  Schichten  der  Verdickungen  aus  einer  körnig-fibrinösen 
Masse  (Blutplättchen,  Fibrin,  wenig  Leukocytcn)  bestehen,  welche  auf 
einem  Auswuchs  (Exerescenz)  des  Klappengewebes  aufsitzt  und  all- 
mählig  in  diese  übergeht.  Der  Auswuchs  besteht  aus  jungem  zelligem 


Entzündungen  der  Herzklappen. 


22!) 


Bindegewebe  und  enthält,  wenn  der  Process  etwas  älter  ist,  in  der 
Regel  auch  Blutgefässe,  nicht  selten  daneben  Hämosiderin.  Die  cha- 
rakteristischsten Bilder  von  Granulationsgewebe,  welche  oft  durchaus 
denen  von  einer  fibrinös-productiven  Pericarditis  gleichen,  erhält  man 
bei  rccurrirender  verrucöser  Endocarditis  (Fig.  82).  Die  fibrinöse, 
wahrscheinlich  im  wesentlichen  thrombotische,  Auflagerung  kann  eine 
verschiedene  Dicke  besitzen  und  bedingt  hauptsächlich  die  Mächtigkeit 
der  Verdickungen;  vom  Gewebe  reichen  meistens  lange  spindelförmige 
Zellen  in  die  fibrinoiden  Massen  hinein,  welche  schon  ihrer  Lage  und 
Richtung  nach  nicht  als  Reste  fibrinoid  degenerirten  Gewebes,  sondern 
als  eingewanderte  Fibroblasten  erscheinen.  Es  kommen  auch  bei  dieser 
Erkrankung  ßacterien  vor,  doch  sind  dieselben  spärlich  und  ich 
wenigstens  habe  sie  oft  (mit  dem  Mikroskop)  überhaupt  nicht  nach- 
weisen  können.  Bei  einem  Theil  der  verrucösen  Veränderungen  ist 
wahrscheinlich  eine  thrombotische  Auflagerung  das  erste,  die  Granu- 
lationswucherung eine  secundärc  Veränderung  (Organisation).  Zur 
mikroskopischen  Untersuchung  sind  feine  Durchschnitte  der  gehärteten 
Klappe  zu  benutzen.  Nach  Bacterien  kann  man  auch  gefärbte  Q.uetsch- 
präparate  von  den  weichen  Auflagerungen  durchsuchen. 

2.  Die  fibröse  productive  Endocarditis  kann  der  Ausgang 
der  vorigen  sein,  aber,  wie  man  aus  klinischen  Beobachtungen  er- 
schliessen  kann,  wohl  auch  ohne  acuten  Anfang,  von  vornherein  als 
Sclerose  und  Induration  sich  entwickeln.  Sic  bildet  hauptsächlich  die 
Grundlage  der  sog.  Klappenfehler  und  wird  bei  den  Sectionen  am 
häufigsten  gefunden.  Die  durch  sie  bewirkten  Veränderungen  können 
verschiedener  Art  sein.  Zuweilen  sieht  man  nur  eine  Verdickung  der 
Klappen,  welche  gleichfalls  an  den  Schliessungslinien  stärker  zu  sein 
pflegt  und  hier  oft  in  Form  rundlicher  Knoten  auftritt.  Von  den 
Bicuspidalsegeln  greift  die  Verdickung  häufig  auch  auf  die  Sehnen- 
fäden über.  In  schweren  Fällen  sind 
die  verdickten  Klappcnsegel  oder 
Sehnenfäden  auch  noch  verkürzt 
(Endocard.  retrahens)  und  mit  ein- 
ander verwachsen  (Fig.  83).  Ersteres 
tritt  besonders  an  den  Aortenklappen 
hervor  (Fig.  84),  wodurch  diese  in- 
sufficient  werden,  letzteres  am  ausge- 
prägtesten an  den  Mitralsegeln  (Fig.  85), 
wo  das  Ostium  dadurch,  dass  nicht 
nur  die  Segel,  sondern  auch  die  oberen 
Enden  der  verdickten  Sehnenfäden 
miteinander  verwachsen,  ganz  nach 
unten  rücken  und  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt  werden  kann.  In 
wieder  anderen  Fällen  tritt  mehr  eine 
Reihe  von  rückgängigen  Veränderungen 
m den  Vordergrund  (Endo c.  athero- 
matosa),  welche  in  den  verdickten, 


Fig.  83. 


Chron.  Endocarditis  chordalis.  Schw.  Vergr. 

Zwei  Sehnenfilden  (S  u.  S ,)  zeigen  zunächst 
jeder  filr  sich  eine  Verdickung  durch  Auf- 
lagerung concentrisch  geschichteten  Binde- 
gewebes , ausserdem  sind  aber  beide  auch 
noch  gemeinsam  durch  eine  Lage  concen- 
tri  scher  Fasern  umhüllt. 
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verwachsenen  und  geschrumpften  Segeln  und  Sehnenfäden  Platz  greifen 
und  in  Necrose,  Verfettung  und  Verkalkung  bestehen,  von  welchen 

bald  die  letzte,  bald 

Fig.  84. 


Chronische  Endocarditis  der  Aortenklappen.  Nat.  Gr. 


Fig.  85. 


die  ersten  überwiegen. 

Die  Verkalkungen 
treten  zuweilen  in 
Form  unregelmässig 
klumpiger  oder  auch 


zackiger  Massen  auf, 


Verdickung,  Retrkction  und  Verwachsung  der  Klappen.  Zwischen  der 
Verwachsungsstelle  von  linkem  und  hinterem  Klappensegel  und  der 
Ansatzstelle  an  der  Aorta  in  jedem  Segel  ein  Fenster,  in  dessen  Um- 
gebung nur  geringe  Verdickung. 


welche  starke  Vor 
spriinge  an  der  Ober- 
fläche bilden  und  zum 
T heil  aus  Verkalkung 
von  Thromben  hervor- 
gegangen sein  dürften, 
welche  sich  besonders 
gern  an  solchen 
Stellen  ansetzen,  wo 
in  Folge  der  Necrose 


Fibröse  Bicuspidalondocarditis  mit  Stenose.  Nat.  Gr. 

Verdickung  und  Verwachsung  der  Klappensegel,  Verdickung,  Verwachsung  und  Verkürzung  derChoiden 


»eniiCKung  unu  » erwacnsunj;  ult  iviappriiNir^i*  i,  » iwuicMuig,  loiwnvuouiij,  © 

tibröse  Umwandlung  der  Spitzen  der  Papillarmuskeln  (P;.  A Aortenklappen  (die  dritte  ment  sic  i 
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und  Verfettung  des  Gewebes  Erweichung  und  dadurch  Substanzverluste 
entstanden  sind  (Endoc.  ulcerosa  atheromatosa,  Fig.  86).  Man 
findet  gerade  in  diesen  Fällen  die  entzündlich  neugebildeten  Gelasse  des 
Klappengewebes  durch 

eine  bindegewebige  Ver-  Fig.  86. 

dickung  der  Intima  ver- 
engt. 

Die  mikroskopische  Unter- 
suchung wird  an  Schnitten 
vorgenommen,  nachdem  man 
nöthigenfalls  die  Klappen 
entkalkt  hatte.  Man  färbt 
mit  Picrocarmin,  weil  dann 
die  necro tisch-fettigen  Par- 
tien am  besten  hervortreten : 
aus  demselben  Grunde  ist 
Untersuchung  einiger  Schnitte 
in  Wasser  oder  Glycerin  an- 
zurathen.  Man  achte  auch 
auf  das  oft  in  reichlicher 
Menge  vorhandene  Pigment. 

Bei  Färbung  mit  Methylen- 
blau nehmen  einzelne  Thcile 
des  schwieligen,  sclerosirten 
Bindegewebes  eine  violette 
oder  röthliche  Farbe  an,  was 
auf  chemische  Verschieden- 
heiten hinweist. 


Endocarditis  ulcerosa  atheromatosa.  Schw.  Vergr. 

A kleiner  athnromatöser  (necrotisch-fcttiger)  Herd  am  Zusammen- 
stoss  zweier  Aortenklappen  (K);  in  der  Umgebung  ist  Kern- 
larbung  vorhanden,  im  Herde  nicht;  an  der  Obe  Hl  liehe  ein  un- 
regelmässiger Substanzverlust  (G),  zu  dessen  Seiten  kleine 
Throinbusauflugerungen  (F). 


Die  Verkalkungen 
kommen  öfter  auch  an 

der  Basis  der  Klappensegel  (E.  valvul.  basilaris)  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Veränderungen  der  übrigen  Segelabschnitte  vor,  wodurch 
dann  reine  Stenosen  der  Ostien  bewirkt  werden  können.  Dabei  sitzt  der 


Kalk  allerdings  häufig  auch  ausserhalb  der  Klappen  im  Sehnenring. 

3.  Als  Endocarditis  ulcerosa  oder  genauer  E.  ule,  maligna 
bezeichnet  man  eine  Affection,  welche  durch  Bacterien  erzeugt  wird, 
welche  in  frischen  Fällen  oft  in  so  enormen  Mengen  vorhanden  sind, 
dass  man  ihre  Haufen  an  gefärbten  mikroskopischen  Schnitten  schon 
mit  blossen  Augen  sehen  kann.  Es  kommen  dabei  zwar  verschiedene 
Mikroorganismen  in  Betracht,  hauptsächlich  aber  Kokken,  und  zwar 
Staphylokokkus  und  Streptokokkus  pyogenes  zusammen  oder  einer 
allein.  Dementsprechend  wird  die  ulceröse  Endocarditis  hauptsächlich 
secundär  bei  Pyämie,  insbesondere  bei  puerperaler,  aber  auch  bei 
anderen  Infectionen  gefunden,  kommt  jedoch  auch  als  primäre  Affection 
vor.  Im  Beginn  derselben  sieht  man  nur  einen  etwas  trüben,  gelb- 
lichen, feinhöckerigen  Fleck,  der  manchmal  ein  wenig  hervorragt,  aber 
auch  schon  einem  deutlichen  Substanzverluste  des  Segels  entsprechen 
kann,  später  finden  sich  weiche,  röthJich  graue  Gerinnsel,  welche  eine 
grosse  Mächtigkeit  erreichen  können  und  nach  deren  Entfernung  sich 
em  mehr  oder  weniger  grosser  Defcct  am  Segel  zeigen  kann.  Diese 
Veränderungen  sitzen  an  denselben  Stellen  wie  die  acuten  verrucösen, 
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greifen  aber  von  da  aus  meist  rasch  um  sich.  Durch  immer  weiteres 
Fortschreiten  der  Zerstörung  in  die  Tiefe  können  Einrisse  in  den 
Klappensegeln  entstehen.  Sehnenfäden  können  zerreissen,  ja  cs  können 
ganze  Stücke  von  Klappensegeln  losgetrennt  werden.  Der  Zerfall 
greift  auf  den  Segeln  immer  weiter  auch  der  Fläche  nach  um  sich  und 
gerade  dadurch  können  dünne  Stellen  mitten  im  Segel  gebildet  werden, 

welche  von  dem 
Blutdruck  an- 
eurysmatisch aus- 
gebuchtet werden 
(acutes  Klap- 
penaneurysma, 
Fig.  87).  Diese 
Aneurysmen  sind 
immer  dem  Blut- 
strom entgegen- 
gerichtet und 
pflegen  bald  zu 
platzen,  wodurch 
sich  dann  Per- 
forationsöffnungen 
bilden,  welche 
meistens  von 
dicken  thrombo- 
tischen Auflage- 
rungen umgeben 
sind  und  in  deren 

Umkreis  das  Segel  auf  beiden  Seiten  eine  geschwürige  Oberfläche 
zeigt.  Die  ulceröse  Endocarditis  ist  häufig  eine  recurrirende,  greift 
also  an  einem  Klappensegel  Platz,  welches  schon  durch  fibröse  oder 
verrucöse  proliferirende  Entzündung  verändert  ist.  Danach  wird  dann 
die  anatomische  Erscheinungsweise  entsprechend  verändert.  Es  kann 
aber  auch  eine  ulceröse  in  eine  proliferirende  Entzündung  ihren  Aus- 
gang nehmen,  wenn  sie  einen  chronischen  Verlauf  hat  und  zur  Heilung 
sich  wendet,  wodurch  abermals  das  anatomische  Bild  Umänderungen 
erfahren  kann.  Gerade  hierbei  finden  sich  oft  enorm  mächtige  throm- 
botische Auflagerungen,  welche  manchmal  in  grosser  Ausdehnung  ver- 
kalkt sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  wie  schon  erwähnt,  als 
Ursache  der  Veränderungen  die  Ansiedlung  von  Mikroparasiten.  Diese 
erfolgt  der  Regel  nach  auf  der  Oberfläche  der  Klappen  und  zwar  an 
der  Schliessungslinie,  aber  gelegentlich  auch  an  anderen  Stellen,  z.  B. 
secundär  an  der  Kammerfläche  des  grossen  Mitralissegels,  wenn  grosse 
Thromben  der  erkrankten  Aortenklappen  an  dieser  Stelle  das  Mitral- 
segel berühren  und  so  gewissermaassen  die  Mikrokokken  überirnpfen; 
am  leichtesten  geschieht  das,  wenn  zugleich  starke  Verkalkungen 
vorhanden  sind,  wodurch  zunächst  rein  mechanische  Oberflächen- 
verletzungen statthaben,  welche  in  solcher  Weise  auch  wohl  bei  nicht 


T’erforirte  acute  Klappenaneurysraen  der  Aortenklappen.  Nat.  Gr. 
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maligner  Endocarditis  entstehen  könnten.  Durch  das  Vordringen  der 
Organismen  in  das  Klappengewebe  (Fig.  88)  entsteht  hier  eine  Necrose 
mit  folgender  Erweichung,  aus  welcher  wiederum  die  Ulceration  licr- 


Fig.  88. 


Acute  nlceröse  Endocarditis.  Schw.  Vergr. 

Grosse  Mikrokokkenhaufen  (m)  im  Klappengowobo,  welches  nm  dieselben  Necrose  (N)  und  weiterhin 
zellige  Infiltration  zeigt;  geringe  thrombotische,  von  Kokken  durchsetzte  Auflagerung  (TU.). 


vorgeht.  Um  den  necrotischen  Theil  herum  tritt  eine  starke  ent- 
zündliche Schwellung  und  zellige  Infiltration  ein,  welche  man  schon 
makroskopisch  an  der  Verdickung  und  gelblichen  Trübung  der  Segel 
erkennen  kann,  allein  es 


Fig.  89. 


bildet  sich  in  der  Regel 
keine  deutlichere  Eiterung 
oder  gar  Abscedirung,  ob- 
gleich auch  diese  vorkommt, 
besonders  wenn  ein  sep- 
tischer Embolus  von  einer 
erkrankten  Klappe  in  Ge- 
fässe  derselben  oder  einer 
anderen  Klappe  hinein  fuhr: 
dann  gibt  es  dieselben 
miliaren  Hämorrhagica  resp. 

Abscesse  wie  anderwärts. 

Durch  immer  weiteres  Vor- 
dringen der  Organismen 
und  der  Necrose  in  dem 
Klappengewebe  werden 
dann  die  grösseren  Zer- 
störungen , Perforationen 
etc.  bedingt  (Fig.  89). 

Da.  wenigstens  bei  den 
acut  verlaufenen  Fällen,  Mikro- 
organismen in  grossen  Mengen  vorhanden  zn  sein  pflegen,  so  kann  man  sie,  bes. 
Streptokokken,  schon  an  frischen  Zupfpräparaten  in  Kalilauge  sehen,  sicherer  sind 
gefärbte  Deckglastrockenpräparate.  Schnitte  werden  in  Pikrocarmin  vor-,  nach  Gram 
nach  gefärbt : Organismen  blau,  Kerne  roth,  Fibrin  gelb. 


Endocarditis  ulcerosa,  Rand  einer  Perforationsstelle  (P).  Die 
Klappe  (K)  ist  an  der  Ferforationsstelle  nahezu  völlig  nocrotiscli, 
hier  Mikrokokkenhaufen  (M),  die  auch  in  der  grossen  thrombo- 
tischen Auflagerung  (Th)  vorhanden  sind. 
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Die  gleichen  Veränderungen  wie  an  den  Klappen  können  auch  an  • 
dem  parietalen  Endocardium  Vorkommen;  am  häufigsten  sind  die  ] 
besonders  in  Verbindung  mit  oberflächlicher  fibröser  Myocarditis  vor-  1 
kommenden  umschriebenen  fibrösen  Verdickungen  der  Membran  (E.  \ 
chron.  fibr.  parietal is),  welche  besonders  gern  an  den  Trabekeln  \ 
und  Papillarmuskeln  Vorkommen.  Es  wird  aber  auch,  besonders  in  der  1 
linken  Kammer,  eine  allgemeine  Verdickung  und  Jocale  verrucöse,  so-  1 
wie  ulceröse  Endocarditis  gefunden,  letztere  fast  stets  im  Anschlüsse  I 
und  als  Fortsetzung  ähnlicher  Veränderungen  an  den  Klappen.  Aus  ] 
ihr  geht  das  früher  erwähnte  acute  Herzgeschwür  sowie  das  acute  1 
Herzaneurysma  hervor.  Ein  wahrscheinlich  ebenfalls  mit  Endocarditis,  1 
aber  nicht  ulceröser  zusammenhängendes  chronisches  Aneurysma  J 
ist  das  A.  septi  membranacei,  welches  stets  nach  rechts  sich  vorwölbt.  | 

d)  Von  infectiösen  Granulomen  sind  die  syphilitischen  Gum-  * 
mata  zu  nennen,  welche  in  Form  grösserer  gelber,  von  fibrösem,  i 
schwieligem  Gewebe  umgebener  Knoten  Vorkommen.  Ausser  diesen  1 
kann  durch  Syphilis  zwar  auch  eine  fibröse  Myocarditis  erzeugt  sein,  J 
doch  ist  wie  an  anderen  Organen  so  auch  hier  nur  dann  deren  syphi-  t 
litische  Natur  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  daneben  gummöse  j 
Bildungen  (man  hüte  sich  anämisch-necrotischc  lnfarcte  dafür  zu  1 
halten!)  vorhanden  sind.  Tuberkel  kommen  als  miliare  bei  allgc-  | 
meiner  Miliartuberculose  vor,  selten  als  grössere  käsige  Knoten.  Die  J 
miliaren  Tuberkel  sitzen  meist  subendocardial  und  mit  Vorliebe  im  ■ 
Conus  arteriosus  pulmonalis;  sehr  selten  kommen  sie  an  Klappen  vor,  ; 
wo  dafür  neuerdings  wiederholt  eine  tuberculöse  Form  der  vermoosen 
Endocarditis  (mit  Tuberkeln  und  Bacillen)  beobachtet  worden  ist. 

e)  Unter  den  progressiven  Ernährungsstörungen  sind  die  wich- 
tigsten und  häufigsten  die  Hypertrophien.  Sie  treffen  bald  die  eine  '* 
oder  andere  Seite  allein,  bald  beide  zusammen  und  es  wird  in  den  /: 
meisten  Fällen  nicht  schwer  sein,  die  mechanischen  Gründe  für  die 
Hypertrophie  aufzufinden.  So  ist  z.  B.  nichts  gewöhnlicher,  als  dass  * 
bei  einer  Insufficienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  beide  Ventrikel 
hypertrophirt  sind,  der  linke  direkt  in  Folge  des  Klappenfehlers,  der 
rechte  secundär  in  Folge  der  durch  relative  Insufficienz  der  Mitralis 
beförderten  Stauung  des  Blutes  im  kleinen  Kreisläufe  und  der  dadurch 
vermehrten  Arbeit.  — Eine  ausschliessliche  Hypertrophie  des  rechten  , 
Ventrikels  kann  entweder  von  Veränderungen  im  Herzen  selbst  (Stenose 
und  Insufficienz  der  Mitralis)  oder  von  solchen  in  den  Lungen  ab- 
hängen.  Im  letzten  Falle  beachte  man  nicht  nur  die  Zustände  des 
Lungengewobes  in  Rücksicht  auf  die  durch  sie  bewirkte  Erschwerung 
des  Kreislaufs  (Emphysem,  chron.  Bronchialkatarrh,  Phthise,  feste 
Verwachsungen  etc.),  sondern  auch  die  entgegengesetzt  wirkenden  Um- 
stände wie  geringe  Blutmenge,  Collateralgefässe  in  pleuralen  Ad- 
häsionen, welche  sogar  die  Wirkung  jener  ganz  au fh eben  können.  — * 
Die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hat  ein  viel  ausgedehnteres 
Ursprungsgebiet  (Herz,  Aorta,  kleine  Arterien);  besonders  häufig  ist  das 
Vorkommen  einer  Hypertrophie  der  linken  Kammer  bei  Nierenschrum- 
pfung, seltener  bei  Nephritis  ohne  Schrumpfung.  Bei  Hvpertrfli 
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phien  der  linken  Kammer  oder  des  ganzen  Herzens  ohne  anatomische 
Ursachen  (idiopathische  Herzhypertrophie)  hat  man  an  Ueber- 
anstrcngung  durch  Muskelarbeit  beim  Marschiren  etc.,  durch  übermässigen 
Biergenuss  u.  s.  f.  oder  durch  nervöse  Einwirkungen  zu  denken. 

Die  Hypertrophie  kann  mit  Erweiterung  der  Höhle  verbunden  sein 
(excentrische  II.)  oder  nicht;  im  letzten  Falle  erscheint  die  Höhle  am 
frischen  Leichenherzen  infolge  der  Muskelcontraction  oft  klein  (con- 
centrische  H.).  Die  hypertrophische  Muskulatur  hat  eine  lebhaft  rothe 
Farbe,  ist  meist  etwas  durchscheinend,  glänzend,  derb.  Mikroskopisch 
erscheinen  die  Fasern  nicht  erheblich  breiter  als  normal,  es  muss  dem- 
nach eine  Vermehrung  ihrer  Zahl  vorliegen,  womit  eine  gewisse  Ver- 
dickung der  einzelnen  Fasern  nicht  ausgeschlossen  sein  soll.  Häufig 
tritt  in  der  hypertrophischen  Muskulatur,  besonders  an  den  Trabekeln 
und  Papillarmuskeln  eine  Verfettung  ein. 

Von  reinen  Geschwülsten  sind  primär  Fibrome  (z.  Th.  vielleicht 
organisirte  Parietalthromben),  Myxome,  Lipome,  Sarcome,  sowie  ange- 
borene Myome  (mit  sternförmigen  quergestreiften  Muskelzellen),  secundär 
Careinorae,  Sarcome,  besonders  mehrfache  Melanosarcorae  beobachtet 
worden. 


f)  Rückgängige  Ernährungsstörungen.  Die 


häutigen 


atrophi- 


schen und  degenerati ven  Veränderungen  am  Herzen  betreffen  haupt- 
sächlich das  Myocardium.  Ausser  einer,  den  einfachen  Gegensatz  der 
Hypertrophie  darstellenden  und  wie  diese  auch 
auf  einzelne  Herzabschnitte  beschränkt  (z.  B.  Fig.  90. 

am  linken  Ventrikel  bei  starker  Stenose  des 
Bieuspidalostiums)  vorkommenden  einfachen 
Atrophie  findet  sich  besonders  häufig  die 
braune  Atrophie  (Atrophia  fusca),  bei 
welcher  neben  einer  allgemeinen  Atrophie  der 
gesammten  Muskulatur  vorzugsweise  die  mehr 
oder  weniger  reine  braune  Färbung  derselben 
auffällig  ist.  An  Zupfpräparaten  (Fig.  90)  er- 
kennt man  leicht  als  Ursache  der  Färbung 
unregelmässige  bräunliche  Farbstoffkörnchen, 
wglchc  wesentlich  an  beiden  Polen  der  Kerne, 
mit  jedem  derselben  eine  Spindeifigur  bildend, 
gelegen  sind.  Durch  Ausmaass  ist  eine  Dicken- 
abnahme der  einzelnen  Muskelfasern  bei  ihr 
wie  bei  der  einfachen  Atrophie  festgestellt 
worden.  Ein  normales  Structurverhältniss  der 
Herzmuskulatur  tritt  bei  dieser  Veränderung 

ganz  besonders  deutlich  hervor,  nämlich  die  dickeren  dunklen  Quer- 
streifen, welche  die  einzelnen  Zellengebiete  abgrenzen;  nicht  selten  ist 
auch  die  bei  den  Entzündungen  erwähnte  Fragmentirung  vorhanden. 
Man  setze  den  Präparaten  etwas  Essigsäure  zu.  — Die  braune 
Atrophie  tritt  im  normalen  Laufe  des  Lebens  im  Alter  ein,  dann  aber 
auch  bei  allen  Oachexien,  seien  sie  phthisischer,  carcinomatöser  oder 
sonstiger  Natur. 


Braune  Atrophie  der  Uemnusku- 
latur;  rechts  zwei  Muskelzellen 
im  Querschnitt,  die  untere  der- 
selben zeigt  den  Kern.  Starke 
Vergr. 
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Fig.  91. 


Die  alburainöse  Schwellung  und  körnige  Trübung  der  Mus- 
kulatur ist  bei  der  Myocarditis  schon  erwähnt  worden.  Es  sei  hier 
nur  noch  bemerkt,  dass  auch  eine  cadavcröse  Trübung  vorkommt,  bei 
der  die  Körnchen  den  Querstreifen  der  Muskeln  entsprechen  und  die 
Schwellung  fehlt. 

Eine  weitere  wichtige  Ernährungsstörung  des  Herzmuskels  ist  die 
fettige  Degeneration  (Degeneratio  adiposa  myocardii),  mit 
welcher  keineswegs  immer  eine  Verkleinerung  des  ganzen  Herzens  ver- 
bunden ist,  dagegen  oft  eine  Vergrösserung, 
da  sie  häufig  in  hypertrophischen  Herzen 
sich  einstellt. 

Man  sicht  (Fig.  91)  bald  rechts,  bald 
links,  bald  aut  beiden  Seiten  sowohl  hie 
und  da  an  den  eigentlichen  Wandungen  als 
auch  besonders  deutlich  an  den  Papillar- 
muskeln  (den  am  meisten  mechanischen  In- 
sulten ausgesetzten  Theilen)  hellgelbe  Flecken 
und  Streifen,  die  zuweilen  ein  zierliches 
Gitterwerk  darstellen  oder  an  die  Zeichnung 
des  Jaguarfelles  erinnern.  Bei  Sclcrose  der 
Ooronargefässe  sieht  man  öfter  sowohl  ober- 
flächlich wie  mitten  in  der  Muskulatur 
grössere  unregelmässige  gelbe  Flecken,  die 
von  fettiger  Degeneration  der  Muskelfasern 
herrühren  und  neben  Schwielen  Vorkommen 
können. 

Ausser  der  partiellen  gibt  es  aber  auch 
noch  eine  totale  Fettdegeneration,  die  sich 
durch  die  gleichmässige  gelbliche  Färbung 


Fettige  Degeneration  des  Herz- 
fleisches, frisch.  Nat.  Gr. 

Papillarmuskel  des  rechten  Ven- 
trikels; die  hellen  Flecken  ent- 
sprechen den  gelben,  am  meisten 
verfetteten  Abschnitten. 


Fig.  92. 


des  Herzmuskels  auszeichnet,  aber  in  der 
Regel  nicht  so  hohe  Grade  erreicht,  wie 
jene;  beide  kommen  übrigens  häufig  zu- 
sammen vor.  Bei  den  geringeren  Graden 
beider  Veränderungen,  besonders  den  par- 
tiellen Verfettungen  bei  Dilatation  (durch 
Klappenfehler  etc.)  sind  stets  die  innersten 
Schichten  allein  oder  am  stärksten  erkrankt, 
nur  die  secundäre  Verfettung,  welche  sich 
so  häufig  zu  Pericarditis  hinzugesellt,  sitzt 
in  den  peripherischen  Schichten  und  ist  dann 
auch  schon  von  aussen  her  zu  diagnosticiren. 
Die  höheren  Grade,  welche  besonders  bei  der 
acuten  Leberatrophie,  den  Vergiftungen  durch 
Phosphor,  Arseniketc.,  bei  der  sog.  pernieiösen 
A n ä mi  e , d er  L eu  k äm  ie  u . s.  w.  ge  fun  d e n wer  den, 
betreffen  alle  Schichten  fast  gleichmässig. 

Unter  dem  Mikroskope  erscheinen  die  verfetteten  Stellen  bei  durchfallendem  Fichte  .< 
■r  Vergrösserung  als  dunkele  Flecken,  die  sich  bei  stärkerer  \ orgrösserung 


Herzmuskelverfettung.  St.  Vergr. 

Links  im  Beginn,  rechts  weiter  vor- 
geschritten. 


und  schwacher  Vergrösserung 
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(Fig.  92)  in  kleinere  und  grössere  dunkel  begrenzte  und  lebhaft  glänzende  Tröpfchen 
auflösen,  welche  sich  weder  in  Essigsäure  noch  in  verdünnten  Alkalien  verändern. 
Besonders  an  den  mit  Kalilauge  behandelten  Präparaten  sieht  man  die  Fettkörnchen 
dem  Verlauf  der  Muskelprimitivlibrillcn  entsprechend  zu  Längsreihen  angeordnet;  sie 
1 liegen  zwischen  den  Fibrillen,  liu  Beginn  der  Veränderung  erscheinen  die  Muskelfasern 
nur  wie  lein  bestäubt  und  ohne  Zuhiilfenalime  der  Essigsäure  oder  Kalilauge  ist  eine 
Verwechselung  mit  albuminöser  Trübung,  welche  durch  jene  Reagentien  zum  Ver- 
schwinden gebracht  wird,  um  so  leichter  möglich,  als  beide  nicht  selten  gleichzeitig 
vorhanden  sind.  Bei  höheren  Graden  der  Degeneration  wird  die  Querstreifung  der 
Muskelfasern  undeutlich,  bei  den  höchsten  ist  sie  gänzlich  verschwunden. 

Es  darf  die  fettige  Degeneration  nicht  verwechselt  werden  mit 
jener  anderen  Verfettung  des  Herzmuskels,  bei  welcher  von  der  äusseren 
'Oberfläche  aus  Fettgewebe  zwischen  die  Muskelschichten  eindringt  und 
dieselben  mechanisch  zum  Schwund  bringt.  An  solchen  Herzen  ist 
: schon  von  aussen  die  grosse  Menge  des  subpericardialen  Fettes  auf- 
fallend, von  dem  man  auf  dem  Durchschnitte  schmälere  oder  feinere 
Fortsätze  in  die  Muskulatur  hineingehen  sicht,  welche  an  der  rechten 
Kammer  selbst  bis  zum  Endocardium  reichen,  so  dass  also  die  ge- 
lammte Muskulatur  fettig  infiltri rt  ist  (Obesitas  cordis,  eigentliches 
Fettherz).  Nicht  selten  findet  man  gerade  in  solchen  Herzen  kleinere 
oder  grössere,  meist  längliche,  in  die  Ventrikelhöhle  vorspringende 
fettträubchcn  unter  dem  Endocard,  besonders  des  rechten  Ventrikels, 
sitzen.  Dass  die  Farbe  der  Herzwandung  im  Ganzen  durch  dieses 
Fett  sehr  wesentlich  beeinflusst  wird,  ist  klar;  manchmal  wird  Hin- 
durch einen  leichten,  braunröthlichcn,  dem  Gelb  beigemischten  Schein 
die  Anwesenheit  von  Muskelfasern  gekennzeichnet. 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche 
an  Doppelmesscrschmttcn  oder  mit  Vortheil 
an  Schnitten  von  (in  Formol)  gehärteten 
Herzen,  die  mit  Osmiurasäure  zur  Schwärzung 
des  Fettes  behandelt  wurden,  vorgenommen 
wird,  zeigt,  dass  das  Fettgewebe  zunächst  den 
um  die  Uefässe  herum  liegenden  grösseren 
Bindegewebszügen  folgend,  von  der  pericar- 
dialen  Oberfläche  aus  zwischen  die  Muskel- 
bündel einstrahlt,  dass  es  schliesslich  aber 
auch  zwischen  die  einzelnen  Fasern,  diese 
auseinanderdrängend  und  comprimirend,  ein- 
dringt (Fig.  93).  Schöne  Uebersiehtsprä parate 
kann  man  sich  schnell  von  frischen  Herzen 
in  der  Weise  verschaffen,  dass  man  einen  in 
der  Richtung  der  Muskelfasern  angefertigten 
Durchschnitt  der  Herzwand  auf  dem  Spatel 
in  absolutem  Alkohol  entwässert,  dann  in 
dünner  alkoholischer  Lösung  von  Alkanna- 
eslract  ein  paar  Minuten  färbt,  in  Salzsäure- 
Alkohol  tüchtig  auswäscht,  in  Picrolithion- 
earmin  in  gewöhnlicher  Weise  nachfärbt  und 
in  Glycerin  untersucht.  Dann  ist  alles  Fett 
leuchtend  hellroth,  Muskelfasern  gelb,  ihre 
Kerne  canninroth,  Bindegewebe  farblos.  Auch 
•Nachfärbung  mit  saurem  Hämatoxvlin  gibt 
gute  Bilder. 


Fig.  93. 


Es  wurde  schon 
dass  mit  der  aus 


früher  bemerkt, 
parenchymatöser 


Pottinfiltration  dos  Herzens;  Schnitt,  aus  der 
Wand  dos  rechten  Ventrikels.  Auseinander- 
driingung  und  Atrophie  der  Muskelfasern. 
Scliw.  Vergr. 
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Fig.  94. 


Entzündung  hervorgehenden  Verfettung  häufig  eine  degenerative  Ver- 
änderung zusammen  gefunden  wird,  welche  als  wachsartige  oder 
h y aline  Degeneration  bezeichnet  wird.  Sie  ist  nur  mikroskopisch, 
am  besten  an  Zupfpräparaten,  zu  erkennen  und  besteht  in  einem 
Homogen-,  Glänzendwerden  der  Muskelfasern,  welche  dabei  aufquellen, 
ihre  Querstreifung  verlieren,  aber  leicht  Quersprünge  bekommen  oder 
in  einzelne  länglich-rundliche  Brocken  zerfallen.  Wahrscheinlich  gehört 
diese  Veränderung  in  das  Gebiet  der  Coagulationsnecrosen. 

Eine  solche  findet  sich  auch  in  um- 
schriebener Weise  mit  Verfettung  verbunden 
in  den  früher  erwähnten,  aus  örtlichen  Kreis- 
laufsstörungcn  hervorgegangenen  anämischen 
und  hämorrhagischen  Infarcten,  welche  haupt- 
sächlich in  den  vorderen  Abschnitten  der 
linken  Kammer  Vorkommen.  In  den  inneren 
Theilcn  der  Infarcte  sind  die  Muskelfasern 
meist  ganz  necrotiseh,  in  der  Peripherie 
aber,  wo  noch  ein  gewisser  Grad  von  Stoff- 
wechsel bestand,  sind  sie  verfettet.  Es  tritt 
allmählich  in  diesen  fettig  -necrotischen 
Herden  ein  Zerfall  mit  Erweichung  (Myo- 
malacie)  ein,  wodurch  mitten  im  Herz- 
fleisch, am  häufigsten  in  den  vorderen 
unteren  Abschnitten  der  linken  Ventrikel- 
wand, eine  mit  breiiger,  aus  Eiweiss-  und 
Fettdetritus,  Cholestearin  etc.  bestehender 
Masse  gefüllte  Höhle  entsteht.  In  Folge  der 
dadurch  bedingten  Widerstandsverminderung 
können  diese  Herde,  wenn  sie  nicht  (seltener) 
durch  allmähliche  Eindickung  und  Verkal- 
kung oder  (häufiger)  durch  secundäre 
Schwielenbildung  verhältnissmässig  unschäd- 
lich gemacht  werden,  Veranlassung  zu 
Rupturen  der  Herzwand  (Fig.  94)  und  zu 
plötzlichem  Tode  geben.  Nicht  selten  finden 
sich  ältere  Schwielen  (auch  mit  Aneurysmen- 
bildung) und  frischere  Erweichungen  neben 
einander. 

Bei  den  traumatischen  Rupturen  des 
unveränderten  Herzens  ist  meistens  der  Riss 
grösser,  der  Risskanal  glatt  und  ziemlich 
grade,  in  seiner  Umgebung  keine  Infiltration 
mit  Blut,  und  mikroskopisch  die  anstossende 
Muskulatur  frei  von  degenerativen  Ver- 
änderungen, während  bei  der  spontanen 
Ruptur,  auch  wenn  sie  unter  Mithülfe  eines 
Traumas  entstanden  ist,  sich  oft  nur  ein 
kleiner  Riss  findet  und  der  Risskanal 


sp 

Herzrnptur.  Abschnitt  der  vorderen 
Herzwand.  Nat.  Gr. 

sp  Herzspitze.  C Arter.  coron.  sin. 
G Gerinnsel  in  dem  vorderen  Haupt- 
ast. R Rissstelle,  in  deren  Umgebung 
einige  Gerinnsel  auf  dem  Pericard. 


ganz 


Rückgängige  Veränderungen  des  Herzens. 


239 


so  zackig  ist,  dass  man  mit  einer  Sonde  nur  schwer  hindurchkommen 
kann;  ausserdem  ist  in  der  erweichten  Umgebung  eine  ausgedehntere 
blutige  Infiltration  und  eine  Degeneration  der  Muskulatur  vorhanden. 

Eine  amvloide  Degeneration  kommt  zwar  an  den  Muskelfasern 
selbst  nicht  vor,  wohl  aber  an  den  Gefässen  und  dem  Bindegewebe. 
Dabei  betheiligt  sich  dann  auch  öfter  das  Endocard. 

An  den  Klappen  findet  sich  zuweilen,  besonders  bei  vicariirender 
Vergrösserung  eine  atrophische  Verdünnung,  ja  Perforation  vor,  nicht 
zu  verwechseln  mit  der  früher  erwähnten,  angeborenen  Fensterung; 
häufig  ist,  besonders  bei  alten  Leuten,  eine  umschriebene  Verfettung 
der  Bindegewebszellen,  am  häufigsten  an  der  Mitralklappe,  wodurch 
unregelmässige,  oft  mehrfache,  weissgelbe  Flecken  entstehen.  Zur 
Untersuchung  hat  man  nur  nöthig,  das  betreffende  Stück  Klappensegel 
herauszuschneiden  und  mit  Kalilauge  unter  das  Mikroskop  zu  bringen, 
nachdem  man  etwa  noch  vorher  die  beiden  Klappenlamellen  mit 
Pincetten  auseinandergezogen  hatte.  Umschriebene  schleimige  Quellung, 
wodurch  der  Anschein  einer  Cystenbildung  erweckt  werden  kann,  findet 
sich  besonders  an  den  Pulmonalsegeln;  einer  umschriebenen  Entartung 
des  Gewebes  verdanken  wohl  auch  die  meist  hanfkorn-  oder  klein- 
erbsengrossen, dem  Blutstrom  entgegengerichteten,  hauptsächlich  an 
Aortenklappensegcln  vorkommenden  Ausbuchtungen  (chronische 
Klappenaneurysmen)  ihre  Entstehung,  da  alle  sonstigen  Zeichen 
vorangegangener  Entzündung  fehlen  können. 

Auch  an  den  automatischen  Ganglien  der  Herzmuskulatur 
sind  insbesondere  bei  chronischen  Erkrankungen  des  Herzens  selbst, 
bei  verschiedenen  Cachcxien  etc.  atrophische  und  degenerative  \ er- 
änderungen  an  den  Ganglienzellen  wie  im  Zwischengewebe  gefunden 
worden. 

g)  Abnormer  Inhalt,  Fremdkörper,  Parasiten.  Mit  einer  abnormen 
Zunahme  des  normalen  Inhaltes  der  Herzhöhlen  ist  die  Erweiterung 
(Dilatation)  derselben  verbunden.  Jede  Erweiterung  einer  ganzen 
Höhle  hat  man  früher  als  Aneurysma  totale  bezeichnet,  ob  sic  mit 
einer  Hypertrophie  der  Muskulatur  verbunden  war  (actives  A.),  oder 
nicht  (passives  A.).  Die  Ursache  der  Erweiterung  ist  immer  der  Blut- 
druck, der  in  der  Regel  erhöht  ist,  doch  kann  bei  einer  vorhandenen 
degenerativen,  besonders  fettigen  Veränderung  der  Muskulatur  der 
normale  Druck  bereits  genügen. 

Eine  örtliche  qualitative  Veränderung  des  Inhalts  der  Herzhöhlen 
wird  durch  im  Leben  entstandene  Blutgerinnsel,  Thromben,  bedingt. 
Insbesondere  mit  den  Klappenfehlern  sind  sehr  häufig  thrombotische 
Abscheidungen  aus  dem  Blute  verbunden,  sowohl  an  den  veränderten 
Klappen  selbst,  als  auch  an  sonst  unveränderten  Abschnitten  der 
Wandungen  (Thromboses  parietales,  Fig.  95).  Die  letzten  Formen 
kommen  auch  ohne  Klappenfehler  vor  und  haben  meist  wie  jene  ihren 
Grund  in  mechanischen  Störungen  des  Kreislaufs  (marantische  Throm- 
bosen). Es  (Inden  sich  deshalb  diese  Parietalthromben  vorzugsweise 
rechts,  an  der  Herzspitze  und  zwischen  den  Muskel  trabekeln  sowie  in 
den  Herzohren,  wo  es  am  leichtesten  zu  einer  Stagnation  des  Blutes 


240 


Untersuchung  des  Herzens. 


Fig.  95. 


kommen  kann.  Die  Thromben  sind  bald  klein  und  ragen  dann  oft 
kaum  über  die  Oberfläche  der  Trabekel  hervor,  bald  sind  sie  zu  kirsch- 
grossen  und  noch  grösseren,  weit  in  das  Lumen  vorspringenden  Massen 
angewachsen  (globulöse  Vegetationen  Laennec’s).  Sie  bestehen 

dann  in  der  Regel  aus  einer  festeren,  grauen 
oder  graurothen  Ilüllc  und  einem  breiigen, 
röthlichgrauen,  gelben  oder  braunen  Kerne. 
Durch  lortgeliende  Erweichung  wandeln  sich 
die  inneren  Theile  in  eine  eiterähnliche  Zer- 
fallsflüssigkeit um,  wodurch  die  Gebilde 
Aehnlichkeit  mit  Eitercystcn  erhalten,  wo- 
für man  sie  früher  auch  wirklich  hielt  (sog. 
Eiterbälge).  Eine  Organisation  (siehe  Venen) 
tritt  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  ein, 
vielleicht  aber  kann  doch  ausnahmsweise 
durch  totale  Organisation  seitens  der  Wand 
eine  Art  von  fibromatöser  Geschwulst  ent- 
stehen. In  den  Vorhöfen,  besonders  dem 
linken,  können  Thromben  polypenartig  ge- 
stielt aus  dem  Herzohr  in  die  Höhle  hinein- 
ragen und  abreissen.  Sie  können  dann  als 
sog.  freie  Kugelthromben  in  der  Höhle 
gefunden  werden.  Die  parietalen  Herz- 

Kugeiige  Parietaiti.ro mton  zwischen  thromben  dürfen  nicht  verwechselt  werden 
.den  Trabekeln  des  linken  Ventrikels,  mj(;  ()en  jn  der  Agone  entstandenen  festen 

(central  erweichte  Thrombenmasse),  und  Zalieil,  grailgelbcil  1 1 blTIiaUSSCheidlingen 

de^'nand^des^vorderen1'  grosseif  Pa-  (Sterbepolypen),  die  sich  stets  ohne  grosse 
piiiarmnskeis.  Mühe  zwischen  den  Muskelbalken  heraus- 

ziehen lassen. 

Fremdkörper,  insbesondere  spitzige,  verschiedener  Art  (Nadeln, 
Knochenstücke  etc.),  können  gelegentlich  in  die  Herzwandungen,  selbst 
bis  in  eine  Herzhöhle  eindringen;  Parasiten  grösserer  Art  sind  im 
Herzen  sehr  selten.  Trichinen  kommen  gar  nicht  vor,  Cysticerken  so- 
wohl wie  Echinokokken  werden  beobachtet,  ausnahmsweise  auch  Pen- 
tastomen.  Durch  Einbruch  in  die  rechten  Herzhöhlen  können  Echino- 
kokken Embolien  in  den  Lungenarterien  bewirken. 


Erkrankungen  des  Anfangsthciles  der  Aorta  und  der  Arteriae  corunariae. 

Der  Anfangstheil  der  Aorta  ist  gleich  beim  Herzen  mit  zu 
untersuchen,  ebenso  wie  die  Kranzarterien.  Die  Veränderungen  der 
aufsteigenden  Aorta  weichen  nicht  von  den  später  zu  schildernden  der 
übrigen  Aortenabschnitte  ab,  an  den  Coronargefässen  gibt  cs  sowohl 
an  den  Abgangsstellen  wie  anderwärts  in  grösserer  Verbreitung  oder 
nur  an  kleineren  Stellen  sclerotische  Verdickungen  mit  Atherom  und 
Verkalkung,  welche  oft  zu  Verengerungen  der  Lichtung  führen  und 
besonders  durch  secundärc  Thromben  einen  völligen  ^ erschluss,  wie  er 
auch  durch  Emboli  entsteht,  herbeiführen  können.  Bei  allen  Schwielen- 
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bildungen,  Infarcten,  herdweisen  Verfettungen  des  Herzens  müssen  des- 
halb die  Coronarien  sorgfältig  verfolgt  werden.  Eine  Verengerung  bezw. 
ein  Verschluss  kann  dabei  auch  entfernt  von  der  Muskelveränderung, 
ja  an  der  Abgangsstelle  vorhanden  sein. 

Angeborene  Veränderungen  sind  die  ziemlich  häufigen  Abnormitäten 
im  Ursprünge  der  Coronararterien,  welche  zuweilen  nicht  in  den  Sinus 
VaJsalvae,  sondern  höher  oben  aus  der  Wandung  der  Aorta  entspringen 
oder  nur  eine  einzige  gemeinsame  Abgangsöffnung  besitzen.  Als  Per- 
sistenz eines  fötalen  Zustandes  ist  das  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli 
zu  erwähnen,  die  compcnsatorisch  sowohl  bei  Stenose  der  Pulmonalis, 
wie  bei  der  der  Aorta  oberhalb  der  Mündung  des  Ductus  vorkommt. 
In  seltenen  Fällen  sind  aneurysmatische  Erweiterungen  des  Ductus 
beobachtet  worden. 


8.  Untersuchung  der  Lungen. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Lungen  setzt  die  Herausnahme 
derselben  aus  der  Brusthöhle  voraus.  Dabei  ist  jedoch  mit  grosser 
Vorsicht  zu  verfahren,  um  jede  Zerreissung  oder  Zerdriickung  des  Ge- 
webes zu  vermeiden.  Sind  ausgedehntere,  namentlich  ältere  Ver- 
wachsungen vorhanden,  so  sind  dieselben  nicht  zu  trennen,  sondern  es 
ist  an  dieser  Stelle  das  Rippenbrustfcll  mit  zu  entfernen. 

Zu  diesem  Zwecke  macht  man  einen  Längsschnitt  durch  die  Rippenpleura  und 
bohrt  einen  Finger  der  rechten  Hand  in  einem  Zwisehenrippcnraume  hinter  den 
hinteren  Schnittrand,  worauf  man  dann  in  der  Regel  leicht  durch  seitliche  Be- 
wegungen des  Fingers,  verbunden  mit  einem  nach  innen  gerichteten  Drucke  so  viel 
Pleura  abheben  kann,  dass  nun  die  ganze  Hand  Platz  lindet,  welche  durch  die- 
selben Bewegungen,  wie  sie  der  Finger  machte,  die  Ablösung  vollendet.  Um  die 
Rückenfläche  der  Hand  vor  Verletzungen  an  den  gerade  in  diesen  Fällen  meist  ver- 
kalkten Rippenknorpeln  zu  schützen,  schlägt  man  die  Haut  über  die  Schnittfläche 
der  Rippen  herüber,  welche  man  ausserdem  mit  der  anderen  Hand  kräftig  nach 
aussen  zieht.  Sobald  die  Lungenoberfläche  allerseits  frei  ist,  nimmt  man  entweder 
in  der  S.  292  geschilderten  Weise  die  Halsorgane  mitsammt  den  Lungen  heraus, 
oder  man  umfasst  mit  den  /\-förmig  auseinandergespreizten  Fingern  der  linken 
Hand  von  oben  her  die  \\  urzcl  erst  der  einen,  dann  der  anderen  Lunge  so,  dass 
die  Lungenspitze  in  die  Hohlhand  zu  liegen  kommt,  zieht  gerade  nach  unten  in  der 
Richtung  der  Symphyse  kräftig  an  und  dringt  dann  mit  senkrecht  zur  Wirbelsäule 
gerichteten  Schnitten  so  lange  in  die  Tiefe,  bis  der  Hauptbronchus  durchschnitten 
ist.  Sobald  dies  geschehen  ist,  darf  man  nur  noch  mit  horizontalen  Schnitten  weiter 
arbeiten,  weil  sonst  zu  leicht  die  Speiseröhre  oder  die  Aorta  verletzt  werden  könnten. 
Ein  Iiaupterforderniss  ist  dabei  immer,  dass  man  mit  der  linken  Hand  die  Lunge 
nicht  mehr  bloss  nach  unten,  sondern  auch  in  senkrechter  Richtung  von  der  Wirbel- 
säule abzieht. 


a.  Untersuchung  des  Lungenfells. 

Nachdem  die  Lungen  herausgenommen  sind,  wird  noch  einmal 
sorgsam  ihre  Oberfläche  betrachtet,  um  namentlich  frischere  Ver- 
änderungen der  Pleura,  z.  B.  die  Anfänge  entzündlicher  Aus- 
schwitzungen, die  sich  durch  eine  matte,  trübe  Beschaffenheit  der  sonst 
spiegelglatten  Oberfläche  kennzeichnen,  nicht  zu  übersehen  (vgl.  S.  203). 

Ortli,  Putholog.-anatoin.  Diagnostik.  6.  Aufl.  in 
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Alles  bei  dem  Bauchfell  und  dem  Herzbeutel  Gesagte  gilt  auch  für 
die  Brustfelle,  nur  dass  diese  überhaupt  viel  häufiger  erkrankt  sind, 
insbesondere  bei  der  Mehrzahl  der  Leichen  Verwachsungen  zwischen 
Lungen-  und  Rippenfell  zeigen,  welche  bald  dünn  und  bandartig,  bald 
fest  und  straff  sind  (Synechia  pulra.).  Häufiger  ist  auch  die,  sei  es 
verbreitete,  sei  es  auf  kleinere  Abschnitte  beschränkte  (über  Lungen- 
herden gelegene)  Anwesenheit  grauer  submiliarer  Knötchen  (Tuberkel), 
welche  sowohl  mit  frischen  und  dann  häufig  hämorrhagischen,  entzünd- 
lichen Exsudaten  als  auch  bei  chronischer  Pleuritis  Vorkommen  und 
dann  mit  Vorliebe  in  den  neugebildeten  Bindegewebssträngen  sitzen. 
In  chronischen  Fällen  erreichen  die  einzelnen  Knoten  durch  Zusammen- 
tritt vieler  einzelner  Knötchen  oft  eine  beträchtliche  Grösse,  verkäsen 
und  bilden,  besonders  in  den  Einschnitten  zwischen  den  Lappen,  grössere 

käsige  Massen.  Man  hüte  sich 
die  gleichmässig  grauen,  nicht 
verkäsenden,  meistens  inmitten 
schwarzer  Flecken  an  den 
Grenzen  von  Lungenläppchen 
gelegenen  fibrösen  Knötchen 
für  Tuberkel  zu  nehmen. 
Häufiger  auch  wie  am  Herz- 
beutel kommt  an  der  Lungen- 
pleura eine  partielle  Ne- 
crosc  (Fig.  96)  über  eiterigen, 
jauchigen,  zerfallenden  käsigen 
Herden  des  Lungengewebes 
vor,  die  man  an  der  trüben 
gelblich-grauen  Farbe  und 
weichen,  mürben  Consistenz 
der  Pleura  erkennt.  Sehr 
interessant  ist  die  Thatsache, 
dass  diese  necrotische,  leblose 
Partie  der  Pleura,  selbst  wenn 
die  ganze  Umgebung  mit 
fibrinösen  Auflagerungen  be- 
deckt ist,  in  der  Regel  eine 
glatte  und  spiegelnde  Ober- 
fläche zeigt,  also  keinerlei  ent- 
zündliche Veränderungen  wahr- 
nehmen lässt.  Die  Necroso  kann  bis  zur  Perforation  fortgeschritten 
sein,  so  dass  ein,  meist  3 — 5 mm  breites,  Loch  in  der  Pleura  existirt, 
durch  welches  man  in  den  darunter  liegenden  Lungenherd  (meist  eine 
Höhle)  gelangt.  Allen  spontanen  Perforationen  der  Pleura  geht  eine 
Necrose  der  betreffenden  Theile  voraus.  Geschwulstknoten  verschiedener 
Art  kommen  nicht  selten  secundär  (auch  durch  Contactinfection  von 
dem  Rippenfell  her)  an  dem  Lungenfell  vor,  seltener  primäre  oder 
secundäre  diffuse  Geschwulstbildung  (Carcinom,  Sarcom,  Lymphom). 
Nirgendwo  findet  man  so  häufig  wie  hier  eine  durch  das  Fortwuchern 


Fig.  96. 


Pleuraneerose  Uber  einem  ungewöhnlich  grossen  omboli- 
schen  Abscess  und  eiterige  Pleuritis.  Nat.  Gr. 


n der  noch  haftende  neerotische  Abschnitt  der  Pleura,  der 
nach  links  bin  abgerissen  und  zerfetzt  ist  (Perforations- 
tiffnung);  in  der  Umgebung  eiterige  Auflagerungen  auf 
der  Pleura. 
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von  Geschwulstmassen  in  ihrer  Höhlung  hervorgerufene  Veränderung 
der  Lymphgefässe.  Es  handelt  sich  dabei  am  häufigsten  um  Krebs 
(bei  Magen-,  aber  auch  Mamma-  und  anderen  Krebsen),  viel  seltener 
um  Sarcome,  Lymphome  oder  andere 
Geschwülste.  Die  oberflächlichen  Lymph- 
gefässe verlaufen  bekanntlich  an  den 
Rändern  der  Lungenläppchen  und  bilden 
so  ein  subpleurales  nur  ausnahmsweise 
von  vereinzelten  kleinen,  oft  durch  Kohle 
ganz  geschwärzten  Lymphdrüschen  unter- 
brochenes Netzwerk.  Bei  dem  Lymph- 
gefässkrebs  (Fig.  97)  sieht  man  nun  ein 
aus  varicösen  weisslichen  oder  grauen 
Zügen,  den  mit  Geschwulstmasse  gefüllten 
Lymphgefässen  gebildetes  Maschenwerk, 
das  nur  von  Strecke  zu  Strecke,  meist 
an  den  Knotenpunkten,  von  grösseren 
oder  kleineren  Geschwulstknötchen  unter- 
brochen wird.  Sehr  häufig  geht  die 
Affection  von  der  Lungenwurzel,  deren 
Lymphdrüsen  dann  auch  Geschwulst- 
bildung zeigen,  aus,  wo  dann  die  Lymph- 
gefässe am  breitesten,  die  Knötchen  am 
dicksten  sind,  und  verliert  sich  allmählich 
nach  den  Seiten  hin.  Der  mikroskopische 
Befund  wird  bei  der  Lunge  angegeben  werden. 

Ein  ähnliches  Bild,  das  man  aber  viel  seltener  sieht,  kann  durch 
eiterigen  Inhalt  (Lymphangitis  pleuralis  purulenta)  bewirkt  werden, 
während  bei  der  häufigeren  chronischen  Lymphangitis  die  dickwandigen 
Lymphgefässe  durch  helle  Lymphe  gefüllt  sind.  Bei  Blutungen  in  der 
Lunge  kann  man  grössere  Abschnitte  des  Lymphgefässnetzes  mit  blutiger 
Flüssigkeit  gefüllt  finden. 

b.  Aeussere  Untersuchung  der  einzelnen  Lungenabschnitte. 

Nach  der  Untersuchung  der  Pleura  folgt  diejenige  der  einzelnen 
Lungenabschnitte  nach  Grösse,  Gestalt,  Gewicht,  Farbe,  Luftgehalt 
und  Consistenz. 

1.  Die  Grösse  der  Lunge  im  Ganzen  ist  schon  vor  der  Eröffnung 
des  Herzens  untersucht  worden,  aber  eine  genaue  Betrachtung  der  ein- 
zelnen I heile,  besonders  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse  ist  doch 
erst  jetzt  möglich.  Bei  der  Beurtheilung  legt  man  die  Verhältnisse, 
wie  sie  bei  mittlerem  Ausathmungszustande  vorhanden  sind,  zu  Grunde. 

\ ergrösserung  eines  Lappens  ist  meistens  durch  Emphysem  oder 
Pneumonie  oder  Oedem  bedingt,  Verkleinerung  sehr  häufig  durch  Com- 
pression  von  Seiten  einer  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Pleurahöhle. 
Dauert  der  Zustand  schon  lange  Zeit  an,  so  ist  oft  eine  vicariirende 
' ergrösserung  eines  anderen  Lappens  vorhanden. 


Fig.  97. 


Lymphgefässkrebs  der  Lungenpleura  bei 
Magenkrebs.  Nat.  Gr. 

R Lungenrand. 
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2.  Die  Gestalt  der  einzelnen  Lappen  zeigt  bald  angeborene  Ver- 
änderungen (abnorme  Furchen  mit  Vermehrung  der  Lappen),  bald  er- 
worbene, zu  welchen  besonders  die  durch  partielle  narbige  Schrumpfung 
der  Pleura  (Pleuritis  deformans)  oder  des  Lungengewebes  selbst  er- 
zeugten Veränderungen  gehören,  deren  llauptsitz  die  Lungenspitze  ist. 
Ferner  gehören  hierher  die  partiellen  Vergrösserungen  durch  Emphysem- 
blasen, sowie  die  partiellen  Verkleinerungen  durch  Collaps  der  Ober- 
fläche  über  grösseren  Höhlen  des  Lungengewebes.  Ganz  eigenthümliche 
Gestaltsveränderungen  linden  sich  oft,  wenn  bei  grossem  Fliissigkeits- 
ergusse  einzelne  kleine  Stellen  mit  der  Brustwand  verwachsen  sind, 
indem  dann  der  angewachsene  Theil  zitzenartig  ausgezogen  erscheint. 

3.  Das  Gewicht  der  Lunge  im  ganzen  wie  einzelner  Theile  wird 
durch  Anfüllung  der  Alveolen  mit  Flüssigkeit  (Oedem)  oder  festeren  Massen 
(Blut,  Exsudat,  Geschwulstmasse)  vermehrt,  desgleichen  — in  geringerem 
Grade  — durch  Blutfülle  und  Verdickung  des  Gerüstes  (Stauungsindu- 
ration), es  wird  vermindert  durch  Schwund  von  Gerüstbälkchen  bei 
gleichzeitiger  Blähung  des  Restes  (Emphysem). 

4.  Die  Farbe  der  Oberfläche  wechselt  je  nach  dem  Alter  und 
Stande  des  Individuums,  sowie  nach  dem  Luftgehalte  und  der  Blutfülle 
des  Organes.  Hat  die  Person  durch  Alter  oder  besondere  Umstände 
Gelegenheit  gehabt,  viel  Kohlenstaub  einzuathmen,  so  wird  durch  den- 
selben eine  schiefrige,  schwärzliche  Färbung  hervorgebracht,  welche  zu- 
erst um  die  Lymphgcfässe  zwischen  den  Läppchen  auftritt  und  daher 
eine  netzförmige  Zeichnung  darbietet  mit  erweiterten  Knotenpunkten,  an 
denen  gern  die  vorher  erwähnten  fibrösen,  tuberkelähnlichen  Knötchen 
sitzen,  in  höheren  Graden  aber  auch  auf  die  Grundfläche  der  Läppchen 
übergreift  und  eine  zusammenhängende  Färbung  bewirkt.  Durch  diese 
schieferige  Farbe,  welche  fast  bei  keinem  erwachsenen  Menschen  fehlt, 
wird  die  Eigenfarbe  der  Lunge  oft  sehr  verdeckt,  welche  je  nach  dem 
Blutgehalte  eine  mehr  graue  oder  mehr  rothe  ist.  Atelectatische  Stellen 
zeichnen  sich  sofort  schon  von  aussen  durch  ihre  blaurothe  Färbung 
vor  den  lufthaltigen  Partien  aus.  Eine  hellbräunliche  Farbe  der  Ober- 
fläche, welche  wegen  des  in  der  Regel  geringeren  Blutgehaltes  am  Ober- 
lappen deutlicher  hervortritt,  rührt  von  bräunlichem  oder  bräunlich- 
rothem  Blutpigment  (Hämosiderin)  her  und  findet  sich  bei  Stauungszu- 
ständen im  kleinen  Kreislauf  (braune  Induration).  Dass  endlich  partielle 
Färbung  der  Oberfläche  durch  das  Durchschimmern  von  in  dem  Lungen- 
gewebe gelegenen  Herden  erzeugt  werden  können,  ist  selbstverständlich; 
man  muss  sich  in  dieser  Beziehung  besonders  hüten,  durchschimmernde 
kleinste  käsige  Herde  für  Tuberkel  der  Pleura  zu  nehmen  (Einschneiden!) 

5.  Den  Luftgehalt  der  Lungen  überhaupt  beurtheilt  man,  nach- 
dem man  zunächst  versucht  hat,  die  einzelnen  Luftbläschen  zu  sehen, 
zugleich  mit  der  Consistenz  durch  das  Gefühl.  Weichheit,  Knistern, 
Zusammendrückbarkeit  sind  die  charakteristischen  Merkmale  des  normalen 
Luftgehaltes.  Auffällig  weiche,  schwappende  Beschaffenheit  deutet  auf 
Erweichung  und  Höhlenbildung  hin.  Eine  derbe  feste  Consistenz  bei 
fehlendem  Knistern  wird  auf  verminderten  oder  aufgehobenen  Luftgehalt 
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schliessen  hissen.  Ist  dabei  der  Umfang  des  betreffenden  Theiles  nicht 
verkleinert  oder  gar  vergrössert  (verhültnissmässig  gegenüber  der  Nach- 
barschaft, bezw.  dem  mittleren  Ausathmungszustande),  so  kann  man 
auf  die  Anwesenheit  abnormer  fester  Ausfüllungsmassen  der  Lufträume 
schliessen,  während  Verkleinerung  der  Lunge  auf  atelectatische  Zu- 
stände (durch  Compression  etc.)  hindeutet.  Ln  solchen  Fällen  ist  es 
in  klinischer  Beziehung  oft  von  Interesse,  zu  wissen,  ob  solche  Theile 
sich  noch  hätten  mit  Luft  füllen  können,  oder  ob'/..  B.  durch  Schrumpfung 
der  Pleura  oder  Veränderungen  im  Gewebe  die  Ausdehnung  unmöglich 
geworden.  Man  muss  dann,  nachdem  die  Oberfläche  nach  allen  Rich- 
tungen hin  untersucht  ist,  noch  bevor  ein  Schnitt  gemacht  worden  ist, 
von  den  grossen  Bronchien  aus  den  betreffenden  Theil  künstlich  aufzu- 
blasen versuchen.  Dasselbe  kann  in  denjenigen  Fällen  von  Pneumo- 
thorax geschehen,  wo  das  Loch  in  der  Lunge  nicht  wie  gewöhnlich 
sofort  entdeckt  werden  kann.  Wenn  man  Luft  in  die  Lunge  einbläst, 
während  man  sie  unter  Wasser  hält,  wird  die  Oeffnung  sich  durch  die 
hervorsprudelnden  Luftblasen  verrathen.  Legt  man  Worth  darauf,  nur 
einen  kleineren  Abschnitt  des  Lungenparenchyms  aufzublasen,  so  führt 
man  einen  dünnen,  vorn  abgestutzten  Katheter  in  die  Bronchien  des 
aufzublähenden  Theiles  so  weit  wie  möglich  hinein.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  leicht,  auch  nach  ausgeführtem  Hauptschnitt  noch  kleinere 
Abschnitte  aufzublasen.  Diese  Methode  ist  mutatis  mutandis  auch  zum 
Injiciren  von  Lungentheilen  vorteilhaft  zu  verwerten.  — Sehr  charakte- 
ristisch ist  das  Gefühl,  welches  die  Lunge  darbietet,  wenn  in  ihrem  sonst 
lufthaltigen  Parenchym  hirsekorn-  bis  kirschen-,  ja  bis  apfelgrosse, 
feste,  derbe  Knoten  zerstreut  liegen  (Knotenlunge),  welche  in  der  Regel 
von  schieferiger  Induration  mit  bronchitischen  und  peribronchitischen 
Herden  herrühren. 

Ueber  die  Grösse  der  lufthaltigen  Räume  gibt  die  Betrachtung 
besonders  der  Spitze  und  der  Ränder  der  Lungen  Aufschluss.  Normal 
weite  Alveolen  sind  soeben  als  kleine  Bläschen  sichtbar;  sobald  die- 
selben die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  Hirsekornes  oder  gar  einer 
Erbse  und  mehr  erreichen,  sind  sie  abnorm  gross,  es  besteht  Emphy- 
sema  alveolare  s.  vesiculare,  wobei  sich  die  Theile  zugleich  weich, 
flaumig,  substanzarm  (Rotikansky)  anfühlen.  Häufig  ist  die  emphy- 
sematose Erweiterung  nur  partiell  und  sie  kann  dann  grade  zur  Bildung 
von  kirschen-  bis  wallnussgrossen,  ja  noch  grösseren  Blasen  führen, 
welche  nur  hie  und  da  durch  kleine  vorspringende  Leisten  ihre  Ent- 
stehung aus  dem  Zusammenfluss  vieler  kleiner  Bläschen  erkennen 
lassen. 

Wesentlich  verschieden  von  dem  eben  genannten  ist  ein  anderer 
emphysematoser  Zustand,  welcher  durch  Zerreissung  von  Lungenbläschen 
und  Austritt  von  Luft  in  das  interstitielle  (interlobuläre)  Bindegewebe 
bei  erschwerter  Ausathmung  oder  durch  Entwickelung  von  Fäulnissgasen 
entsteht,  das  Emphysema  interstitiale  s.  interlobulare.  Es  kenn- 
zeichnet sich  dadurch,  dass  kleinere  und  grössere  Luftbläschen  rosen- 
kranzartig hintereinander  gestellt  unter  der  Pleura  zwischen  den  Läppchen 
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erscheinen  und  oft  dieselben  netzförmigen  Figuren  wie  die  Lymph- 
gefässe  bilden.  Diese  Luftbläschen  lassen  sich  durch  Druck  etwas  ver- 
schieben. 


c.  innere  Untersuchung  der  Lungen. 

Zur  Untersuchung  des  Parenchyms  der  Lungen  macht  man,  indepi  man 
dieselben  auf  ihre  Zwerchfellfläche  aufsetzt  und  mit  der  linken  Hand  den  vorderen 
Rand  so  umfasst,  dass  derselbe  in  die  Gabel  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zu 
liegen  kommt,  einen  grossen,  den  Ober-  und  Unterlappen  in  der  grössten  Durch- 
schnittsebene thcilenden  Schnitt,  der  in  der  Tiefe  des  Lungengewebes  sich  immer 
nach  der  Wurzel  hin  wenden  soll,  damit  die  grossen  Bronchien  und  Gefiisse  zugleich 
mit  eröffnet  werden.  Der  rechte  Mittellappen  wird  für  sich  allein  in  seiner  Längs- 
richtung (also  von  hinten  nach  vom)  durchschnitten.  Sowohl  die  Bronchien  wie  die 
Gefässe  müssen  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  hinein  eröffnet  werden,  wobei  man 
immer  möglichst  viel  Lungengewebe  zwischen  die  Scheerenbliitter  fasst,  um  alles  über 
dem  Bronchus  oder  Gefässe  liegende  Gewebe  sofort  zu  durchschneiden.  Wenn  die 
Lungen  keine  besonderen  Veränderungen  zeigen,  so  kann  man  sich  mit  dem  einen 
grossen  Durchschnitte  begnügen,  andernfalls  macht  man  noch  eine  Anzahl  (ebenfalls 
längsverlaufender)  kleiner  Schnitte,  stets  natürlich  da,  wo  man  schon  vorher  Krank- 
heitsherde erkannt  hat. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  nächste  Beachtung  verlangt  nun  der  Blutgehalt  des  Organs, 
den  man  einmal  erkennt  an  der  Menge  des  auf  der  Schnittfläche  aus 
den  Gefässen  von  selbst  oder  auf  Druck  sich  entleerenden  Blutes,  dann 
aber  besonders  an  der  Färbung  des  Lungenparenchyms.  Die  normale 
Farbe  desselben  (ohne  Blut)  ist  eine  hellgraue,  die  durch  den  ver- 
schiedenen Blutgehalt  eine  hellrothe  oder  ziegelrothe  (bei  mittlerem 
Blutgehalt)  oder  eine  mehr  oder  weniger  dunkel-,  schwarz-  oder  blau- 
rothe  wird.  Natürlich  hängt  die  Farbe  auch  wesentlich  von  dem  Luft- 
gehalte ab  und  eine  braunrothe  kindliche  Lunge  zum  Beispiel,  welche 
noch  nicht  geathmet  hat,  wird  nach  dem  Aufblasen  eine  hellziegelrothe 
Färbung  zeigen,  während  umgekehrt  die  dunkle  Färbung  eines  Lungen- 
theiles  beim  Erwachsenen  durch  blossen  Luftmangel  (also  Verth  eil  ung 
der  gewöhnlichen  Blutmenge  auf  einen  kleineren  Raum)  bewirkt  sein 
kann.  Zur  Färbung  der  Lunge  trägt  ferner  wesentlich  bei  der  aufge- 
nommene Kohlenstaub,  welcher  eine  schieferige,  schwärzliche  Farbe 
verleiht.  Ist  die  Menge  dieses  Pigmentes  sehr  gross,  so  spricht  man 
von  einer  Anthracosis,  die  durch  Hinzutreten  chronischer  Entzündungs- 
erscheinungen in  eine  Anthracopneumonoconiosis  sich  verwandelt. 
Eine  reichliche  Ablagerung  von  Kohle,  zu  der  sich  aber  auch  noch  aus 
Blutfarbstoff  hervorgegangenes  Pigment  gesellen  kann,  findet  regel- 
mässig in  den  umschriebenen  Bindegewebsneubildungen  statt,  welche 
vorzugsweise  in  phthisischen  Lungen  gefunden  werden  (schieferige  In- 
duration). Endlich  ist  noch  jener  zu  gewissen  Herzkrankheiten  sich 
hinzugesellenden  braunen  Färbung  zu  gedenken,  die  auf  Umwandlung 
von  Blutfarbstoff  beruht  (braune  Induration).  Alles  vom  Blute 
stammende  Pigment  löst  sich  in  conc.  Schwefelsäure. 

Der  Geruch  der  aufgeschnittenen  Lunge  kann  allerhand  diagnos- 
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tische  Anhaltspunkte  geben,  theils  betreffs  allgemeiner  Verhältnisse 
(z.  ß.  Harngeruch  bei  Urämie,  Aceton  bei  Diabetes),  theils  betreffs 
Erkrankungen  der  Lungen  selbst  (faulig  bei  putrider  Bronchitis  und 
Lungengangrän,  sauer  bei  Aspiration  von  Mageninhalt).  Bei  saurem  Ge- 
ruch prüfe  man  die  Rcaction  durch  Lakmuspapier. 

Da  bei  den  Erkrankungen  der  Lunge  vorzugsweise  die  Zustände 
der  Alveolen  eine  Veränderung  erfahren,  so  müssen  dieselben  stets  auf 
ihren  Luftgehalt  und  ihren  etwaigen  fremden  Inhalt  genau  untersucht 
werden.  Besteht  derselbe  aus  einer  Flüssigkeit,  so  tritt  dieselbe  meist 
schon  von  selbst  an  der  Schnittfläche  hervor,  jedenfalls  aber  kann  man 
sie  durch  einen  vorsichtigen  Druck  leicht  hervortreten  lassen.  Man 
achte  dabei  besonders  darauf,  ob  die  Flüssigkeit  klar  oder  getrübt,  ob 
sie  blutig  gefärbt  ist  und  ob  sie  Luftblasen  enthält.  Sind  festere 
Massen  vorhanden,  so  ist  besonders  die  Farbe,  aber  auch  die  Consistenz 
sowie  die  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  festzustellen,  denn  auf  der 
Beachtung  dieser  Momente  beruht  die  Differenzialdiagnose.  Man  ver- 
säume nicht,  mit  dem  Messer  vorsichtig  die  Schnittfläche  abzustreichen, 
um  zu  sehen,  ob  dieselbe  körnig  erscheint,  ob  man  leicht  etwas  ab- 
schaben kann,  und  um  den  Feuchtigkeitsgrad  der  Ausfüllungsmassen 
der  Aveolen  kennen  zu  lernen. 

Die  ausgedrückten  oder  abgeschabten  Massen  können  gleich  zur  frischen  mikro- 
skopischen Untersuchung  ohne  Zusatz  oder  in  Kochsalzlösung  oder  auch  zur  An- 
fertigung von  Deckglastrockenpräparaten  benutzt  werden.  Zum  vorsichtigeren  Auf- 
fangen von  Lungensaft,  insbesondere  wenn  cs  sich  um  möglichst  reine  Gewinnung 
vou  Organismen  handelt,  bediene  man  sich  der  Seite  110  bei  der  Pia  mater  ange 
gehenen  Methode,  oder  man  mache  einen  Einschnitt  mit  einem  frisch  geglühten 
Messer,  nachdem  man  vorher  die  Lungenoberllächc  an  der  betreffenden  Stelle  mit 
lproc.  Sublimatlösung  sorgfältig  gereinigt  hatte.  Für  die  frische  Untersuchung  des 
Parenchyms  lufthaltiger  Lungenthcile  gewinnt  man  häufig  ausreichende  Schnitte, 
wenn  man  eine  feine  Schecre  mit  cröffneten  Blättern  horizontal  aut  die  Schnittfläche 
auflegt,  sie  etwas  andrückt  und  dann  mit  raschem  Schnitt  das  sich  zwischen  den 
Scheerenblättem  vorwölbende  Gewebe  ab  trennt.  Ausserdem  kann  hier  auch  das  be- 
sonders für  derbere  Lungenabschnitte  passende  Doppelmesser  verwandt  werden.  Zur 
Härtung  können  gelegentlich  alle  in  der  allgemeinen  Einleitung  angegebenen  Me- 
thoden (Kochen.  Einbetten)  benutzt  werden;  wer  kein  Mikrotom  zur  Verfügung  hat, 
kann  die  Lunge  durch  Impriignirung  mit  Glyceringummi  zum  Schneiden  vorbereiten : 
Ein  gut  ausgewässertes,  vorher  gehärtetes  Stückchen  wird  in  syrupdickcr  Lösung 
von  Gummi  in  Glycerin  so  lange  liegen  gelassen,  bis  es  zu  Boden  sinkt:  darauf 
bringt  man  es  in  70 — 80proe.  Spiritus,  in  welchem  das  Gummi  sich  in  fester  Form 
niederschlägt  und  so  das  ganze  Stückchen,  welches  von  ihm  durchtränkt  war,  hart 
macht.  Die  Schnitte  werden  in  Wasser  wieder  von  dem  Gummi  befreit. 

Bei  den  grösseren  Bronchien  und  Gefässen  hat  man  sowohl  auf 
etwaigen  abnormen  Inhalt,  wie  auf  die  Zustände  der  AVandung  (Dicke, 
Färbung,  Beschaffenheit  der  Oberfläche)  zu  achten;  die  mikroskopische 
Untersuchung  wird  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  vorgenommen,  sowohl 
was  die  Wand  als  was  den  Inhalt  betrifft. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Das  eigentliche  Lungengewebe  und  die  kleinsten  Bronchien  stehen 
in  Rücksicht  auf  Erkrankungen  in  so  innigen  Beziehungen,  dass  sie 
bei  der  Betrachtung  der  einzelnen  Erkrankungsformen  nicht  getrennt 
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werden  können,  während  die  grösseren  Bronchien  auch  in  dieser  Be- 
ziehung mehr  Selbständigkeit  besitzen.  An  sie  sollen  sich  die  Blut- 
gefässe und  endlich  die  bronchialen  Lymphknoten  in  der  Betrachtung 
anschliessen. 

a.  Die  Veränderungen  des  Gewebes  und  der  kleinsten  Bronchien. 

a)  Kreislaufstörungen.  Anämie,  an  der  hellgrauen  oder  bei 
reichlich  vorhandenem  Kohlenstaub  mehr  oder  weniger  dunkelen  schiefer- 
grauen  Färbung  erkennbar,  findet  man  sowohl  allgemein  wie  partiell 
(durch  Druck  z.  ß.  von  pleuritischen  Exsudaten,  durch  Emphysem); 
von  Hyperämien  kommen  alle  möglichen  Formen  vor.  Eine  con- 
gestive  H.  findet  man  besonders  als  collaterale  neben  umschriebenen 
Anämien;  idiopathisch  wird  sie  in  den  seltenen  Fällen  von  tödtlichem 
sog.  Lungenschlag  nach  übermässigen  Muskelanstrengungen  in  Folge 
gesteigerten  Athmungsbedürfnisses  beobachtet.  Die  Lungen  erscheinen 
dann  stark  aufgebläht,  dunkelroth  bis  braunroth  gefärbt.  Häufig  trifft 
man  die  entzündliche  Hyperämie,  besonders  in  der  Nähe  acuter  ent- 
zündlicher Infiltrationen.  Als  hypostatische  bezeichnet  man  jene 
venöse  Hyperämie,  welche  man  in  den  unteren  und  hinteren  Lungen- 
abschnitten besonders  bei  solchen  Individuen  vorfindet,  welche  an  Herz- 
schwäche zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  Theile  sehen  dunkel  blauroth 
aus  und  haben  meistens  gleichzeitig  verringerten  Luftgehalt.  Dieser, 
besonders  gänzlicher  Luftmangel  bedingt  an  sich  schon  grössere  Blut- 
fülle (Collapshyperämic)  einmal  wegen  der  Verminderung  [des 
Volumens  bei  nicht  verminderter  Blutmenge,  dann  weil  Knickungen, 
starke  Schlängelungen  der  Gefässe  die  Blutströmung  hemmen.  Eine 
solche  Hemmung,  aber  nur  durch  Veränderungen  der  Gefässwandungen, 
ist  auch  die  Ursache  der  embolischen  Hyperämie,  welche  zum 
hämorrhagischen  Infarct  führt.  Diese  Hyperämien  bilden  den  Ueber- 
gang  zu  der  häufigen  und  wichtigen  Stauungshyperämie,  welche 
hauptsächlich  durch  linksseitige  Herzfehler,  vor  allen  durch  Stenose 
und  Insufficienz  der  Bicuspidalis  erzeugt  wird.  In  Folge  der  starken 
Füllung  und  Ausdehnung  der  Capillaren  erscheint  die  ganze  Lunge  zu- 
nächst roth,  weiterhin  aber  auch  derber,  da  durch  das  stärkere  Vor- 
springen der  Capillaren  in  das  Alveolarlumen  der  Raum  für  die  Luft 
verringert  wird  (rot.hc  Induration).  Nach  längerem  Bestände  der 
Hyperämie  wird  in  Folge  von  Verdickung  des  Lungenparenchyms, 
insbesondere  der  glatten  Muskeln  (Arbeitshypertrophie  in  Folge  des 
nie  fehlenden  Bronchialkatarrhs)  die  Consistenz  noch  etwas  fester  und 
gleichzeitig  die  Farbe  mehr  braun  (braune  Induration,  Fig.  98) 
durch  reichliches  Auftreten  von  gelbbraunem  Pigment,  welches  wohl 
aus  extravasirten  rothen  Blutkörperchen  hervorgegangen  ist.  Dasselbe 
befindet  sich,  wie  Abstreif-  und  Zupfpräparate  zeigen,  sowohl  im 
Innern  der  Alveolen,  meist  in  grosse,  rundliche  Zellen  eingeschlossen, 
als  auch  in  dem  Parenchvm  selbst,  wo  man  es  an  Scheeren-  oder 
Doppelracsserschnitten,  welche  man  etwa  noch  mit  Essigsäure  oder 
dünner  Kalilauge  behandelte,  leicht  auffinden  kann.  Die  Pigment- 


Kreislaufstörungen  der  Lungen. 


249 


anhäufungen  sind  bisweilen  so  beträchtlich,  dass  man  sie  schon  mit 
anbewaffnetem  Auge  als  braune  Flecken  erkennt.  Nur  anderst  selten 
tr  itt  völlige  Stagnation  und 
Pigmentuinwandlung  des 
Blutes  innerhalb  der  Ca- 
piilaren  ein. 

In  der  Stauungslunge 
findet  eine  Desquamation 
von  Epithelzollen  in  den 
Alveolen  statt,  die  stellen- 
weise so  stark  werden  kann, 
dass  die  betroffenen  Lungen- 
abschnitte wie  hepatisirt 
erscheinen  (desquamativer 
Katarrh).  Nur  der  kleinere 
Theil  dieser  epithelialen 
Zellen  pflegt  pigmenthaltig 
zu  sein. 


Braune  Induration  der  Lunge.  Sehw.  Vergr. 

b ein  interlobuläres  Bindegewebsseptum  mit  Pigment  (p).  a pig- 
menthaltige Zellen  im  Alreolarlumen.  c Capillaren  injieirt). 
bei  c'  beginnende,  bei  e"  völlige  Verstopfung  des  Lumens  mit 
Pigment. 


Blutungen  kommen 
in  der  Lunge  nicht  selten 
vor.  Abgesehen  von 
grösseren  Blutergüssen  mit 
Zertrümmerung  des  Ge- 
webes durch  directe  oder  indirecte  (Rippen)  traumatische  Einwirkungen, 
abgesehen  von  den  später  zu  erwähnenden,  von  Entzündungen  ab- 
hängigen Blutungen  (blutigen  Exsudaten),  abgesehen  ferner  von  den  oft 
lebensgefährlichen,  ja  direct  tödtlichen  Blutungen-  aus  arrodirten  oder 
aneurysmatisch  erweiterten  Pulmonalarterienästen  (in  phthisischen 
Oavernen,  seltener  in  Gangränherden),  abgesehen  endlich  von  der 
Aspiration  von  Blut  aus  grösseren  Bronchien  (bei  Bronchialblutungen, 
Oavernenblutungen),  wobei  meistens  in  der  stark  geblähten  Lunge  zer- 
streute, hellrothe,  besonders  subpleural  gelegene  Flecken  hervortreten, 
gibt  es  in  der  Lunge  bei  hämor- 


Fig.  99. 


rhagischer  Diathese  verschiedenen 
Ursprungs,  sowie  bei  vielen  Gehirn- 
affectionen,  insbesondere  des  Pons 
und  der  Medulla  oblongata  (in 
diesem  halle  auch  einseitig  auf  der 
gleichen  Seite)  unregelmässige  blutige 
Infiltrationen  im  Gewebe  und  Aus- 
tritt von  Blut  in  die  Alveolen,  so- 
wie unter  besonderen  Umständen 
®me  eigentümliche  Form  von 
Blutungen,  welche  man  als  hämor- 
rhagischen Infarct  bezeichnet. 

Derselbe  stellt  (Fig.  99)  einen 

verschieden  grossen,'  stets  an  der  — m 

I enpherie  gelegenen,  keilförmigen,  desscn  sril-  Durtotb!‘en  w”  ^ 


Frischer  hämorrhagischer  Infarct  der  Lunge,  senk- 
rechter Durchschnitt.  Jiat.  Gr. 

i der  Aber  die  Umgebung  sowohl  an  der  Pleura  ^p) 
wie  am  Durchschnitt  prowinirende  Infarct,  an 
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mit  der  Spitze  nach  innen  gerichteten,  oft  ganz  scharf  umschriebenen, 
manchmal  aber  auch  allmählich  in  das  lufthaltige  Gewebe  übergehenden 
Herd  dar,  von  sehr  derber  Consistenz,  der  an  der  pleuralen  Oberfläche 
in  der  Regel  über  die  Umgebung  etwas  hervorragt,  eine  dunkele 
schwarzrothe  Farbe  besitzt  und  oft  mit  einer  dünnen  Fibrinschicht  be- 
deckt ist.  Hier  kann  man  sich  bei  den  scharf  umschriebenen  Infarcten 
sehr  leicht  überzeugen,  dass  der  Herd  sich  mit  seinen  äusseren  Grenzen 
genau  an  die  Grenzen  der  Lobuli  anschliesst,  so  dass  niemals  ein  Theil 
eines  Lobulus,  sondern  immer  nur  ein  ganzer  in  denselben  einbezogen 
wird.  Auf  dem  Durchschnitte  hat  der  Herd  ebenfalls  eine  dunkel-, 
oft  schwarzrothe  Farbe  und  unterscheidet  sich  von  gleich  zu  erwähnenden, 
ähnlich  gefärbten  entzündlichen  Herden  durch  seine  keilförmige  Gestalt, 
die  fast  glatte,  nur  ganz  schwach  körnige  Oberfläche,  von  der  man 
meistens  etwas  flüssiges  Blut  abstreifen  kann,  durch  seine  grosse  Derb- 
heit und  seinen  peripherischen  Sitz.  Der  Inhalt  der  Alveolen  besteht,  wie 
Zupf-  und  Schnittpräparate  (Fig.  100)  beweisen,  hauptsächlich  aus  rothen 
Blutkörperchen,  nur  hie  und  da  findet  man  einmal  etwas  mehr  Fibrin 
oder  mehr  Leukocyten,  besonders  an  der  Spitze  und  in  den  peripheri- 
schen Abschnitten  der  Herde.  Häufig  sind  vereinzelte  oder  zusammen- 
gehäufte Epithelzellen  mit  oder  ohne 


Fig.  100. 


Pigmentgehalt.  Geeignete  Härtungen 
(Formol-Müller)  lassen  erkennen, 
dass  die  Capillaren  der  prall 
mit  Blut  gefüllten  Alveolen  eben- 
falls stark  gefüllt  sind  (embo- 
1 i sch e Hyperämie),  zum  Theil  auch 
hyaline  (Fermcntations-)Thromben 
enthalten.  Die  Venen  sind  regel- 
mässig durch  einen  Thrombus  ver- 
schlossen, in  den  Arterien  findet 
sich  in  den  meisten  Fällen,  wenn 
auch  nicht  immer,  genau  an  der 
Spitze  des  Infarcts  oder  etwas 
weiter  centralwärts,  ein  Embolus, 
selten  ein  durch  Wand  Veränderung 
hervorgerufener  autochthonerThrom- 
bus,  nur  ausnahmsweise  gar  nichts 
oder  ein  frisches  Gerinnsel. 

Die  Schnitte  von  der  Grenze 
der  scharf  umschriebenen  Infarcte 
lassen  erkennen,  dass  diese  mit 
einem  interlobulären  Bindegewebs- 
balken  abschliessen,  in  welchem  die  Lymphspalten  an  der  lnfaretseite 
oft  stark  von  Blut  ausgedehnt  sind,  während  die  Alveolen  des  nachbar- 
lichen Läppchens  ganz  frei  von  Blut  sein  können  (Fig.  100).  Die  nicht  scharf 
abgegrenzten  Infarcte  lassen  auch  mikroskopisch  gegen  das  normale 
Gewebe  hin  eine  immer  geringere  Füllung  der  Alveolen  mit  Blut  er- 


InsQf 

5 a 

Hämorrhagischer  Infarct  der  Lunge,  Kandpartie. 
Sehw.  Vergr. 

In  dem  Infarct  i sind  die  Alveolen  mit  rothen 
Blutkörperchen,  theihveise  auch  (an  den  dunkleren 
Stellen)  mit  Pigmentzellen  gefüllt,  s ein  interlohu- 
läres  Septum  mit  Kohlenahlagcrungen.  a die  leeren 
Alveolen  des  Nachbarlobulus. 
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kennen.  Bei  ihnen  ist  im  allgemeinen  der  Vorgang  noch  nicht  zum 
Höhepunkt  seiner  Entwicklung  gelangt. 

Die  einfachen  Infarcte  kommen  vorzugsweise  unter  denselben  Um- 
ständen vor  wie  die  braune  Induration,  also  bei  Stenose  und  Insufficienz 
der  Mitralis,  bald  einfach,  bald  mehrfach,  in  allen  Lappen,  aber  etwas 
häufiger  im  Unterlappen  und  rechts  häufiger  wie  links.  Unter  den  Ur- 
sachen für  die  Infarctbildung  spielt  jedenfalls  die  venöse  Hyperämie 
mit  ihrer  Erhöhung  des  Blutdrucks  in  Venen  und  Capillaren  sowie 
ihrer  Verlangsamung  des  Blutstromes  eine  sehr  erhebliche  Rolle,  aber 
die  häufigste  direkte  Veranlassung  für  die  Bildung  der  Infarcte  ist 
zweifellos  eine  embolische  Verstopfung  des  entsprechenden  Pulmonal- 
arterienastes. Es  können  aber  deswegen  nicht  alle  Infarcte  ohne 
Weiteres  für  embolische  erklärt  werden,  weil  eben  ein  Embolus  nicht 
immer  nachzuweisen  ist.  Aber  auch  ein  Verschluss  der  Arterie  über- 
haupt, sei  es  durch  einen  Embolus  oder  durch  einen  autochthonen 
Thrombus,  sei  es  durch  eine  Geschwulst,  ist  nicht  für  alle  Fälle  als 
Ursache  nachzuweisen.  Man  kann  deshalb  daran  denken,  dass  etwa 
primäre  Capillarverstopfungen  durch  hyaline  Thrombose  oder  Stase  den 
Ausgangspunkt  bildeten,  oder,  wofür  aber  meines  Erachtens  der  Beweis 
fehlt,  dass,  ein  Theil  der  Infarcte  durch  Zerreissung  einer  Arterie  und 
Einströmen  des  Blutes  in  einen  benachbarten  Bronchus  bis  zur  Com- 
pression  der  Rissstelle  in  Folge  der  prallen  Anfüllung  des  Lungen- 
parenchyms entstehe.  Als  Ursache  für  die  Zerreissung  würde  dann 
der  erhöhte  Blutdruck  in  Verbindung  mit  einer  fettigen  Degeneration 
der  erweiterten  Gefässwand  anzusehen  sein.  Mag  übrigens  die  Be- 
deutung der  Embolien  so  gross  sein  wie  sie  wolle,  so  genügen  jeden- 
falls sie  allein  in  der  Lunge  nicht,  um  einen  hämorrhagischen  Infarct 
zu  erzeugen,  sondern  es  müssen  noch  Hülfsursachen , Circulations- 
störungen,  insbesondere  eine  Drucksteigerung  im  kleinen  Kreislauf  mit 
hinzu  kommen. 

Da  die  Infarcte  meistens  zu  einer  Zeit  entstehen,  wo  die  von  der 
Grundkrankheit  ausgehenden  Störungen  den  höchsten  Grad  erreicht 
haben,  so  kommen  sie  in  der  Regel  in  frischem  Zustande  zur  Unter- 
suchung, doch  hat  die  Zeit  oft  schon  genügt,  um  im  Anschluss  an  die 
im  Innern  zweifellos  bestehende  Stase  eine  Necrose  mit  mangelhafter 
Färbbarkeit  der  Kerne  hervorzurufen,  welche  zunächst  nur  das  alveoläre, 
dagegen  nicht  das  peribronchiale  und  interstitielle  Gewebe  betrifft.  Je 
älter  der  Infarct  ist,  um  so  mehr  sind  die  bekannten  Umwandlungen 
des  hämorrhagisch  in  Körpergewebe  ergossenen  Blutes  (Entfärbung, 
Pigmentbildung,  Erweichung)  sowie  die  reactiven  entzündlichen  Ver- 
änderungen (Bindegewebs-  und  Gefässneubildung)  vorhanden. 

Diese,  der  Organisation  des  Thrombus  vergleichbaren  Vorgänge  im 
Lungengewebe,  zu  denen  sich  auch  in  der  That  eine  Organisation  des 
Pfropfes  in  den  Arterien  gesellen  kann,  können  von  dem  peri bronchialen 
Gewebe  im  Innern  des  Infarctes  ihren  Ausgang  nehmen,  stammen  aber 
hauptsächlich  von  dem  peri  bronchialen  und  interstitiellen  Gewebe  des 
Randes  her  (Fig.  101),  wo  auch  das  Epithel  der  benachbarten  Alveolen 
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hypertrophirt,  so  dass  diese  wie  richtige  Drüsenbläschen  aussehen.  Ein 
lichter  Saum  in  der  Peripherie  des  Infarctes  zeigt  dem  unbewaffneten 
Auge  den  Beginn  der  Organisation  an.  Sobald  keine  Infection  des 
Herdes  eintritt,  kann  eine  Resorption  des  Blutes  zu  stände  kommen 


Fig.  101. 


Vom  Hände  eines  necrotischen  Lungeninfaretes. 

Organisation  des  Infarctes  von  dem  peribroncliialcn  und  periarteriaten  Gewebe  aus,  Organisation  des 
Embolus  in  den  Arterien;  drüsenartiges  Aussehen  der  Lungenalveolen.  li  Bronchus,  A Arterie  iin  Längs- 
schnitt mit  Seitenast,  eine  2.  im  Querschnitt  weiter  in  dem  tnfarct;  Kohlenablagerung  an  mehreren  Steilen 

innerhalb  und  ausserhalb  des  Infarctes. 


und  es  hängt  nun  von  der  Ausdehnung  und  Stärke  der  reactiven  pro- 
ductiven Entzündungen  ab,  ob  nur  eine  Verdickung  des  Lungengerüstes 
oder  eine  völlige  narbige  Zerstörung  desselben  eintritt.  Sehr  selten  ist 
eine  Eintrocknung  und  Verkalkung  des  Infarctes.  Gelangen,  was  ja 
gerade  in  der  Lunge  wohl  möglich  ist,  Fäulnisserreger  in  den  Blut- 
herd, so  kann  eine  faulige  Zersetzung  entstehen,  wodurch  eine  um- 
schriebene Gangrän  sich  entwickelt;  der  gangränöse  Theil  wird 
durch  eine  reactive  eiterige  Entzündung  abgelöst  und  kann,  wenn  nicht 
durch  septische  Infection,  putride  Pleuritis  etc.  vorher  der  Tod  eintritt, 
ausgestossen  und  durch  Husten  entfernt  werden.  Dann  kann  durch 
Narbenbildung  eine  Heilung  entstehen.  Häufig  findet  man  das  den 
Gangränherd  umgebende  Gewebe  in  weiter  Erstreckung  im  Zustande 
acuter  Entzündung. 
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Die 


gleiche 


Verbindung  von  Eiterung  und  selbst  Gangrän  mit 
hämorrhagischer  Infarcirung  trifTt  man,  wenn  die  Emboli  nicht,  wie 
bei  Obigem  vorausgesetzt  wurde,  aus  einfacher  Thrombusmasse,  sondern 
aus  septischen  oder  fauligen  Thromben  bestehen.  Auch  sie  können 
zwar  regelrechte  frische  haemorrhagische  Infarcte  bedingen,  die  sich 
von  jenen  sog.  Laennec’schen  nur  durch  den  Gehalt  an  Bakterien 
unterscheiden,  deren  Toxine  die  neben  der  Embolie  nothwendige  zweite 
Ursache  für  die  Hyperämie,  Stasc  und  Diapedese  darstellen,  aber  in 
der  Regel  bilden  sich  sog.  metastatische  Abscesse  und  Gangrän- 
herde, welche  nur,  je  frischer  sie  sind,  desto  mehr  mit  hämorrhagischer 
Infarcirung  verbunden  sind,  oft  derart,  dass  im  Centrum  der  Herde 
ein  Abscess,  in  der  Peripherie  eine  hämorrhagische  Infarcirung  sich 
findet,  aber  auch  so,  dass  ein  hämorrhagisch  necrotischcr  Infarct  von 
einer  demarkirenden  Eiterung,  die  makroskopisch  einen  gelben  Saum 
um  den  rothen  Kern  bewirkt,  umgeben  ist.  Diese  Herde  sitzen  zwar 
auch  meistens  subpleural,  aber  doch  häufiger  wie  die  reinen  hämorrha- 
gischen Infarcte  in  der  Tiefe  des  Gewebes;  sie  sind  manchmal  sehr 
zahlreich  und  fast  stets  kleiner  (erbsen-  bis  kirschgross)  wie  jene,  weil 
die  septischen  oder  fauligen  Thromben  leichter  zerfallen. 

Ausser  abgerissenen  Thrombusstücken  können  auch  noch  andere 
Gebilde  Lungenembolien  bewirken.  Zunächst  flüssiges  Fett,  welches 
besonders  bei  Knochen brüc-hcn, 


Kg.  102. 


aber  manchmal  auch  bei 
jauchiger  Phlegmone  im  Fett- 
gewebe, bei  Puerpcren  etc.  in 
die  Venen  dringt  und  Fett- 
em bol  ien  in  der  Lunge  er- 
zeugt (Fig.  102).  Je  nach 
der  Menge  des  verschleppten 
Fettes  sind  nur  einzelne 
Capillarschlingen  oder  ausge- 
dehntere Gebiete  des  Capillar- 
netzes  und  selbst  kleine  Ar- 
terien verstopft.  Ausgedehnte 
Fettembolien  können  den  Tod 
bringen,  kleine  sind  unschäd- 
lich; hämorrhagische  Infar- 
cirung wird  niemals  durch  sie 
bewirkt,  wohl  aberkann  Oedem 
entstehen.  Makroskopisch  ist 
Fettembolie  nicht  zu  erkennen, 
leicht  aber  mikroskopisch  an 

feinen  Scheeren-  oder  Doppclmesscrschnitten,  besonders  wenn  man  den 
Präparaten  dünne  Kalilauge  zufügt.  Die  oft  sehr  störenden  Luftblasen 
bringt  man  am  besten  fort,  wenn  man  die  Schnitte  in  frisch  aus- 
gekochtem Wasser  mehrmals  tüchtig  ausschwenkt.  Färbung  des  Fettes 
mit  Osmiumsäure  gibt  schöne  Präparate,  welche  man  lange  auf- 
bewahren kann. 


Fettembolie  der  Lunge  sowohl  in  grösseren  GefSssen  wie 
in  Capillnren  bei  Knochenbruch. 

Frisch  in  Wasser,  mittelst.  Vergr, 
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Ebenfalls  nur  mikroskopisch  sind  die  Gcwebszellenem bolien 
zu  erkennen,  von  denen  fast  bei  allen  Leichen  grosskernige  (Riesen- 
kerne), aus  dem  Knochenmark  stammende  Zellen,  bei  Wöchnerinnen 
auch  Placentarriesenzellen  sowie,  bei  Eclampsie,  Leberzellen,  die  auch 
bei  sonstigen  Lebererkrankungen  Vorkommen  können,  gefunden  werden. 
Daneben  gibt  es  auch  Gewebsembolien  d.  h.  nicht  einzelne  Zellen, 
sondern  ganze  Gewebsstückchen  z.  B.  vom  Knochenmark,  von  der  Leber, 
besonders  nach  Verletzungen  finden  sich  in  Lungengefässen  und  insbe- 
sondere die  letzten  erreichen  gelegentlich  eine  solche  Grösse,  dass  man 
sie  mit  blossem  Auge  gut  erkennen  kann. 

Durch  Geschwulstemboli,  die  noch  grösser  sein  können  als  die 
Gewebsemboli,  können  sekundäre  Geschwülste  entstehen. 

Ein  häufiger  Befund  ist  das  Lungenödem.  Man  findet  die  ganze 
Lunge  oder  einzelne  Theile  derselben  bei  mehr  oder  weniger  erhaltenem 
Luftgehalte  schwer,  consistenter,  oft  von  eigenthümlich  durchscheinendem, 
gallertigem  Aussehen;  auf  der  Schnittfläche  entleert  sich  schon  von 
selbst,  mehr  noch  auf  Druck,  eine  grosse  Menge  feinschaumiger,  bald 
mehr,  bald  weniger  durch  Blut  roth  gefärbter  Flüssigkeit.  Die  fein- 
schaumige Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  dieser  ausgedehnteren  Oedeme 
ist  ein  Beweis  für  ihre  Entstehung  noch  während  des  Lehens,  während 
Mangel  des  Schaumes  hei  ausgedehntem  Oedem  für  postmortale  Ent- 
stehung (häufig  im  unteren  Lappen)  spricht.  Wenn  die  Flüssigkeit 
beim  Leichenödem  durch  diffundirten  Blutfarbstoff’  schmutzig  roth  ge- 
färbt wird,  so  entsteht  das  sog.  rothe  Oedem.  Tritt  das  Oedem  neben 
anderen  Veränderungen  der  Lungen  (an  den  unversehrten  Theilen)  auf, 
so  pflegt  man  es  als  eollaterales  Oedem  zu  bezeichnen  und  es  kann 

dann  trotz  seiner 


Fig.  103. 


räum- 
lichen Beschränkung  die 
directe  Todesursache  sein. 
Besonders  beachtenswerth 
ist  das  Auftreten  von 
Lungenödem  bei  verschie- 
denen Gehirnerkrankungen 
(Verletzungen  etc.).  In  und 
neben  indurirten  Partien 
kommt  schaumfreies  par- 
tielles Oedem  vor.  Wenn 
man  ein  Stückchen  ödema- 
töses  Lungengewebe  ab- 
bindet und  kocht,  so  kann 
man  sich  an  davon  ge- 
fertigten mikroskopischen 
Schnitten  (Fig.  103)  leicht 
überze  ugen , d ass  h au  ptsäch- 
lichdie  Alveolen  mit  Fliissig- 

Die  körnig  geronnenen  Eiweissmassen  der  OedemflUssigkeit  zeigen  keit  gefüllt  silld  (älveO- 
sich  sowohl  im  interstitiellen  Oewebe  (i)  wie  in  den  Alveolen,  l _ .. ,,  fl  r.  rin  in  Alvonlar- 
welche  theilweise  auch  noch  Luftblasen  (l)  enthalten.  S Alveolar-  laTCs  ut  JL  ' 

septa;  Desquamation  der  Alvcolarepitlielien.  llvdl’OpS),  daSS  aber 


Lungenödem.  Kochprilp.  Sohw.  Vergr. 
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auch  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  im  Gewebe  und  besonders 
im  interlobulären  Bindegewebe  eine  ödcmatöse  Infiltration  (inter- 
stitielles Oedcm)  vorhanden  ist,  da  man  auch  hier  wie  dort  überall 
die  feinkörnigen  Ei weissniederschläge  aus  der  Oedemflüssigkeit  findet. 
Das  Oedem  ist  entweder  ein  entzündliches  — und  grade  dieses  kann 
tödtlieh  sein  — oder  es  ist  ein  mechanisches,  welches  weniger  Ursache 
als  Begleiterscheinung  und  Folge  des  Todes  rcsp.  Absterbens  ist.  Ein 
vorzeitiges  Erlahmen  des  linken  Ventrikels  bei  kräftig  weiterarbeiten- 
dem rechten  bedingt  nach  Cohnheim  dieses  Oedem,  man  achte  des- 
halb in  solchem  Falle  genau  auf  die  Zustände  beider  Ventrikel. 

b)  Entzündungen.  Die  Lungenentzündungen  (Pneumonien)  sind 
bald  wesentlich  oberflächliche,  den  Katarrhen  und  fibrinösen  Entzün- 
dungen der  Schleimhäute  vergleichbare  und  bewirken  dann  eine  Exsuda- 
tion in  das  Lumen  der  Alveolen  (alveoläre  Pneumonien),  bald  sind  sie 
tiefe,  im  Bindegewebe  und  dem  Parenchym  verlaufende  interstitielle  und 
parenchymatöse.  Letzterer  Ausdruck  könnte  zu  Missverständnissen 
führen,  da  ein  wie  in  anderen  Drüsen  functionirender  epithelialer  Be- 
standteil nicht  vorhanden  ist.  Zum  Studium  der  pathologischen 
Anatomie  wird  es  auch  hier  wie  anderwärts  am  besten  sein,  die  Ein- 
theilung  nach  dem  anatomischen  Product  der  Entzündung  vorzunehmen. 

1.  Wenn  auch  bei  einer  ganzen  Anzahl  von  entzündlichen  Pro- 
cessen eine  fibrinöse  Exsudation  vorhanden  sein  kann,  so  spielt  diese 
doch  nur  bei  einer  einzigen  Form  die  Hauptrolle,  welche  man  deshalb 
als  fibrinöse  Pneumonie  bezeichnen  kann  (der  Ausdruck  croupöse 
Pn.  ist  ungeeignet).  Dieselbe  ist  in  der  Regel  eine  lobäre,  d.  h.  über 
einen  ganzen  Lappen  oder  doch  einen  grösseren  Theil  eines  solchen 
ausgebreitet  und  fast  stets  diffus,  d.  h.  es  findet  ein  allmählicher  Ucber- 
gang  vom  normalen  Lungengewebe  zu  dem  am  meisten  veränderten 
statt.  Je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  sich  die  Entzündung  be- 
findet, wird  die  Lunge  ein  verschiedenes  Aussehen  darbieten.  Das 
erste  Stadium,  das  der  sog.  Anschoppung,  bei  welchem  durch  die  starke 
Füllung  der  Gefässe  die  Lunge  ein  dunkelrothes  Aussehen  erhält,  ist 
selbstverständlich  als  solches  nicht  zu  diagnosticiren , da  man  weder 
der  Hyperämie,  noch  der  mit  ihr  verbundenen  serösen  Exsudation,  dem 
entzündlichen  Oedem,  ansehen  kann,  was  aus  ihr  werden  soll;  erst 
wenn  eine  charakteristische  Exsudation  beginnt  oder  wenn  sich  die 
Hyperämie  an  eine  schon  bestehende  Exsudation  anschliesst,  kann  man 
sie  als  Initialstadium  der  Entzündung  betrachten.  Das  zweite  Stadium 
ist  daran  kenntlich,  dass  der  betreffende  Theil  gross  ist  und  schwer 
und  derb  anzufühlen,  dass  die  Schnittfläche  ein  dunkelrothes,  höchstens 
graurothes  Aussehen  und  eine  grobkörnige  Beschaffenheit  hat.  Diese 
Körnung  wird  deutlicher,  wenn  man  mit  der  Messerklinge  fest  über  die 
Oberfläche  streicht,  wobei  man  kleinste,  aber  mit  blossem  Auge  ganz  gut 
sichtbare  Pfropfe  aus  den  Alveolen  hcrausdrücken  kann,  welche  mit 
etwas  Wasser  unter  das  Mikroskop  gebracht,  oft  deutlich  als  Abgüsse 
einer  oder  mehrerer  Alveolen  erscheinen.  Diese  Pfropfe  (Fig.  104), 
welche,  wie  Durchschnitte  des  Parenchyms  lehren  in  allen  Alveolen 
sitzen,  bestehen,  wie  die  Farbe  schon  zeigt,  zum  grossen  Theile  aus 
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Fibrinöse  Pneumonie,  rothe  Hepatisation.  St.  Vergr. 

Theil  einer  Alveole 
sudatzellen  und  rothen 


Blut,  aber  nicht  aus  reinem  Blut,  wie  beim  hämorrhagischen  Infarct, 
sondern  aus  Blut  mit  einer  bedeutend  vermehrten  Menge  von  Fibrin 
und  zahlreichen  farblosen  Zellen,  welche  theils  aus  farblosen  Blut- 
körperchen, theils  aus  verdickten,  körnig  gewordenen  und  vielfach  ab- 

gestossenen  Alveolarepithelien 
Fig.  104.  bestehen.  Diesem  Fibrinreich- 

thum ist  auch  die  grobkörnige 
Schnittfläche  zu  verdanken, 
wodurch  sich  schon  makro- 
skopisch die  fibrinöse  Pneu- 
monie von  dem  hämorrhagi- 
schen Infarct  unterscheidet. 
Da  das  so  entzündete  Ge- 
webe in  seiner  Consistenz 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  Leber  hat,  so  hat  man 
den  Zustand  als  den  der 
rothen  Hepatisation  (Hepa- 
tisatio  rubra)  bezeichnet. 
Zuweilen  ist  die  hepatisirte 

: E das  Exsudat  aus  Fibrinfasern,  Ex-  t>  j.-  • i , 1 • 1 ..  . 

tlien  Blutkörperchen  zusammengesetzt;  1-  OTtie  IHCllt  gleiClimaSSlg  gC- 
die  Gefässe  (g)  in  den  Alveolarsepta  (S)  bluthaltig,  in  dem  färbt,  SOnderil  die  Exsudat- 

grösserte  Alveolarepithelien  (A),  meist  losgelöst.  pfropfe  Sind  111  V OlgC gCrillgCrtT 

Blutbeimischung  heller  wie  das 
intensiv  geröthete  Gewebe;  so  erscheinen  jene  dann  als  helle,  graue 
Fleckchen,  welche  von  schmalen  rothen  Ringen  umgeben  sind. 

Auf  die  rothe  folgt  die  graue  oder  graugelbe  Hepatisation  (He- 
patisatio  grisea,  flava),  durch  welche  die  Lunge  noch  mehr  aus- 
gedehnt wird,  so  dass  oft  deutliche  Abdrücke  der  Rippen  an  der  Ober- 
fläche entstehen.  Sonst  ist  sie  von  ersterer  makroskopisch  nur  durch 
die  Verschiedenheit  der  Farbe  unterschieden,  während  mikroskopisch 
von  Blut  nichts  mehr  zu  sehen  ist,  statt  dessen  aber  eine  reichlichere 
Menge  kleiner,  leukocytärer  Zellen  erscheinen,  von  welchen  viele  alsbald 
Fettkörnchen  zu  enthalten  pflegen.  Die  Gefässe  sind  durch  das  Infiltrat 
comprimirt  und  daher  ist  die  Lunge  anämisch,  doch  lassen  sich  die 
Gefässe  leicht  injieiren  und  nicht  selten  findet  man  sie  an  Weigert- 
Fibrin präparaten  (S.  24)  in  grosser  Ausdehnung  mit  fibrinösen  Massen 
gefüllt,  ln  solchen  Lungen,  welche  reichlich  schwarzes  Pigment  ent- 
halten, wird  durch  dieses  die  hellgelbgraue  Farbe  in  eine  dunkelgraue, 
oft  marmorirte  oder  granitfarbene  verwandelt  und  viele  Exsudatzellen 
enthalten  Kohlenstaub. 

Ebenso  wie  die  rothe  Hepatisation  in  die  graugelbe  übergeht,  so 
geht  diese  auch  wieder  allmählich  über  in  das  letzte  Stadium,  das  der 
Resolution,  in  welchem  die  Consistenz  immer  geringer,  die  Schnitt- 
fläche immer  weniger  körnig  und  die  Farbe  immer  mehr  gelb  wird. 
Grösstentheils  durch  Resorption,  zum  kleineren  Theil  durch  Expecto- 
ration  kann  diese  Erweichungsmasse  verschwinden  und  der  hepatisirt 
gewesene  Theil  der  Luft  wieder  zugängig  werden ; stirbt  aber  das  ln- 
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Fig.  105. 


dividuum  in  diesem  Stadium,  so  lässt,  sich  nun  eine  schleimige,  trübe, 
eitergelbe  Flüssigkeit  in  grosser  Menge  an  der  Schnittfläche  ausdrücken, 
in  welcher  man  mikroskopisch  (Fig.  105)  fettig  zerfallende  Zellen  in 
eine  schleimige  (aus  der  Umwandlung  des  Fibrins  entstandene)  Flüssig- 
keit eingebettet  findet.  An  Schnitten  sieht 
man  überall  den  Epithelbelag  der  Alveolen 
vollkommen  hergestellt.  Oft  ist  in  diesem 
Stadium  das  infiltrirt  gewesene  Lungengewebe 
so  weich,  dass  man  es  bei  der  Herausnahme 
subpleural  zerdrücken  kann  (Brüchigkeit  des 
elastischen  Gewebes),  worauf  sich  dann  mit 
puriformer  Flüssigkeit  gefüllte  und  wie  Ab- 
scessc  aussehende  Höhlungen  bilden  können. 

Wirkliche  Abscessbildung  im  Anschluss  an  Fibrinöse  Pneumonie,  Resolution, 
fibrinöse  Pneumonie  ist  jedenfalls  sehr  selten 

und  wohl  immer  auf  eine  secundäre  Invasion  dlm'a^d’en2' slThnittflarhe“8  aÜs- 
von  Eiterkokken  zu  beziehen.  tretenden  Aiveoiarinhait. 

Häufiger  findet  man  eine  starke  Verbreiterung 
und  gelblichgraue  Färbung  der  interlobulären  Bindegewebsbalken,  in 
welchen  man  mikroskopisch  sowohl  die  Lymphgefässe  beträchtlich 
durch  Thromben  erweitert  als  auch  das  umgebende  Bindegewebe  mit 
fibrinös-zeiligen  Exsudatmassen  infiltrirt  sieht  (Lymphangitis  und  Peri- 
Iymphangitis). 

Selten,  aber  jedenfalls  häufiger  als  in  Abcessbildungen,  geht  die 
Pneumonie  über  in  eine  nicht  umschriebene  Gangrän  (Gangraena 
diffusa)  der  Lunge,  die  öfter  wohl  aus  schon  früher  vorhandenen 
Bronchialerkrankungen  (Bronchiectasien  und  putrider  Bronchitis)  hervor- 
geht, zuweilen  aber  auch  ohne  solche  (bei  schon  vorhandener  Ernäh- 
rungsstörung der  Gefässe  und  stark  ausgesprochenem  hämorrhagischem 
Charakter  der  Entzündung,  z.  B.  bei  Säufern)  entsteht. 

Ein  seltener  Ausgang  der  fibrinösen  Pneumonie  ist  der  in  chro- 
nische Pneumonie.  Ich  meine  dabei  nicht  einen  Ausgang  in  tuberkulöse 
Verkäsung,  denn  einen  solchen  habe  ich  weder  selbst  beobachtet,  noch 
ist  er  durch  fremde  Beobachtungen  hinreichend  beglaubigt,  sondern  ich 
habe  jene,  an  manchen  Orten  offenbar  häufiger,  an  anderen  seltener 
vorkommenden  Fälle  im  Auge,  wo  statt  der  Resolution  eine  Umwand- 
lung des  hepatisirten  Gewebes  in  eine  derbe,  luftleere,  gleichmässig  graue 
oder  rothe  (fleischähnliche)  Masse  (Carnification)  eintritt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  dass  die  Alveolarsepten  durch  Bindege- 
websneubildung mehr  oder  weniger  verdickt,  hauptsächlich  aber  die 
Lumina  der  Alveolen  von  einer  gefässhaltigen,  aus  dem  Gewebe  her- 
vorgewachsenen Granulationsmasse  erfüllt  sind,  unter  deren  Entwicke- 
lung das  entzündliche  Exsudat  mehr  und  mehr  geschwunden  ist.  Wir 
haben  es  also  mit  einem  der  Organisation  der  Thromben  ähnlichen 
Processe  zu  thun,  bei  dem  eine  neue,  productive  Entzündungsform 
au  ft  ritt. 

Die  fibrinöse  Pneumonie  sitzt  häufiger  rechts  wie  links  und  häufiger 
im  Unter-  als  im  Oberlappen;  sic  schreitet  meist  nach  oben  fort 

Orth,  Patliol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Anfl. 
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(ascendirende  Pneumonie),  so  dass  man  oft  mehrere  Stadien  nebenein- 
ander findet  und  danach  den  Gang  der  Pneumonie  erkennen  kann.  Der 
Ucbergang  aus  einem  Stadium  in  das  andere  erfolgt  nicht  immer 
gleichmässig,  so  dass  mehr  roth  und  mehr  graugelb  hepatisirte  Theile 
in  un regelmassiger  Weise  abwechseln  können.  An  die  hepatisirten 
Theile  schliesst  sich  immer  Oedem  an  (collaterales  Oedem),  welches 
man  auch  bei  einseitiger  Pneumonie  meistens  auf  der  freien  Seite  findet. 

Mit  der  fibrinösen  Pneumonie  ist,  wie  mit  den  meisten  anderen 
Entzündungen,  fast  stets  eine  gleiche  Erkrankung  der  Pleura  (fibrinöse 
Pleuritis)  verbunden.  Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo  umgekehrt  zu 
einer  zuerst  bestehenden  Pleuritis  secundär  eine  fibrinöse  Pneumonie 
der  anstossenden  Lungenabschnitte  hinzukommt.  Auch  nach  den 

Bronchien  hin  pflanzt  sich  die  Entzündung  fort,  sehr  häufig  in  Form 
der  fibrinösen  Bronchitis,  welche  mit  einer  Ausfüllung  der 
Bronchiallumina  mittelst  röhrenförmiger  oder  fester  grauweisser, 
fibrinöser  Massen  einhergeht,  während  in  anderen  Fällen  eine  einfache 
Bronchitis  mit  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  und  ver- 
mehrter Secretion  vorhanden  ist. 

Nur  ein  Thcil  der  fibrinösen  Pneumonien  geht  mit  den  allgemeinen  Erscheinungen 
der  acuten  Infectionskrankheitcn  (Milzschwellung,  parenchymatöser  degenerativer 
Entzündung  der  Herzmuskeln,  der  Nieren  etc.)  einher,  trotzdem  ist  jede  Pneumonie 

eine  acute,  durch  Bakterien  bewirkte 
Infectionskrankheit.  Ihre  Aetiologie  ist 
aber  keine  einheitliche,  denn  wenn 
auch  der  F r ä n k e 1 ’sche  Pneumokokkus, 
(meist  als  Diplokokkus  erscheinend, 
grösstentheils  in  den  Exsudatzellen  ge- 
legen, nach  Gram  färbbar,  Fig.  1Ö6) 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden 
ist,  so  kommen  doch  neben  ihm  oder 
für  sich  allein  in  einer  kleinen  Zahl 
von  Fällen  auch  der  Friedländer- 
sche  Pneumobacillus  oder  auch  andere 
Bakterien  (Eiterkokken,  vielleicht  Coli- 
bacillen  und  andere)  vor,  so  dass  also 
ätiologisch  mehrere  Formen  von  lobären 
fibrinösen  Pneumonien  unterschieden 
werden  müssen,  die  bis  jetzt  weder 
klinisch  noch  pathologisch-anatomisch 
sicher  von  einander  getrennt  werden 
können. 

F r i e d 1 ä n d e r empfah  l Färbung 
der  Deckglaspräparate  in  einer  Mischung 
von  50  g conc.  alkohol.  Lösung  von 
Gentiana  mit  100  g Wasser  und  10  g 
Acid.  acet.  conc.,  nach  24  Stunden 
Auswaschen  (ca.  2 Minuten)  in  0,lproc. 
Acid.  acet.,  kurzes  Entwässern  in  absol. 
Alkohol,  dann  Nelkenöl,  Balsam.  Für  die  Untersuchung  des  Frankel’ sehen  Pneu- 
inoniekokkus  ist  besonders  Grundfärbung  mit  Pikrocarmin,  Nachfärbung  nach  Gram 
oder  noch  besser  nach  Weigert  (Fibrinfärbung,  S.  24)  geeignet. 

2.  Als  katarrhalische  Pneumonie  bezeichnet  man  eine  vor- 
zugsweise bei  Kindern  und  alten  Leuten  vorkommende  entzündliche 
Affection  der  Lunge,  bei  welcher  ein  weiches,  an  Flüssigkeit  reiches 


Fig.  10G. 


Pneuinoniekokkon  aus  dem  Sputum.  Deckglaspräparat, 
Gentiana.  Oelimmersion. 

Diplokokken  mit  Gallertkapsel,  rechts  ein  stark  ge- 
färbter Zellkorn. 
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zellitres  Exsudat  sich  in  dem  Alveolarlumen  anhäuft,  eine  Erkrankung 
also,  welche  man  mit  dem  einfachen  Katarrh  der  Schleimhäute  ver- 
gleichen kann,  wenn  auch  dem  Exsudat  der  Schleim  fehlt.  Sie  ist 
meistens  eine  Bronchopneumonie  d.  h.  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
sie  von  den  Bronchien  aus  auf  das  Parenchym 
übergreift,  also  sich  an  eine  Bronchitis  der  kleinen 
Aestchen  (Bronchiolitis)  anschliesst.  Sie  ist  im 
Gegensätze  zu  der  fibrinösen  ihrem  Wesen  nach 
eine  lobuläre  Affection,  d.  h.  der  einzelne  Ent- 
zündungsherd umfasst  nur  je  einen  Lobulus  oder 
auch  nur  einen  Theil  eines  solchen  (miliare  Pneu- 
monien) und  selbst  wenn  sie  über  eine  grössere 
Strecke  verbreitet  auftritt,  so  besteht  doch  nicht 
immer  eine  gleichmässigo  Hepatisation,  sondern 
man  sieht  innerhalb  einer  gcrötheten  Grundmasse 
zahlreiche  graue  oder  graugelblichc  Fleckchen 
(Fig.  107),  welche  eben  die  an  die  kleinsten 
Bronchien  sich  anschliessenden  kleinsten  pneumo- 
nischen Herde  sind.  Dieselben  ragen  über  die 
Schnittfläche  mehr  oder  weniger  hervor  und  er- 
weisen sich  dem  zufühlenden  Finger  als  festere 
Knötchen.  Auf  Druck  sieht  man  meistens  aus 
dem  Bronchiolus  ein  kleinstes  graugelbes  Exsudat- 
tröpfchen hervorkommen.  In  vorgerückteren 
Stadien  allerdings,  oder  wenn  der  Process  sehr 
akut  verläuft,  dann  gibt  es  auch  zusammenhängende 
Infiltrationen  von  graurother  Farbe,  glatter  oder 
höchstens  feinkörniger  Schnittfläche,  an  welcher 
sich  eine  reichliche  Menge  einer  grauen,  trüben, 
luftleeren  Flüssigkeit  ausdrücken  lässt:  das  in 
den  Alveolen  enthalten  gewesene  Exsudat.  Unter 
dem  Mikroskope  sieht  man  in  der  Flüssigkeit 
zahlreiche  kleine  Rundzellen  und  einzelne  grössere,  dem  Alveolar- 
epithel angehörige  Zellen.  In  beiden  treten  häufig  Fetttröpfchen  hervor, 
welche  zeigen,  auf  welche  Weise  die  Zellen  wieder  zu  verschwinden 
pflegen  (fettige  Degeneration  und  Resorption).  Durch  Kochen,  z.  Th. 
auch  durch  Formol-Miiller,  kann  man  auch  die  flüssigen  Exsudatmassen 
in  den  Alveolen  festhalten,  während  man  nach  der  Härtung  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  nur  die  zeitigen  Bestandteile  des  Exsudates  sieht. 
Fibrin  ist  kein  notwendiger  und  regelmässiger  Bestandteil  des  Ex- 
sudates, doch  ist  cs  häufig  und  zuweilen  sogar  in  grosser  Menge  vor- 
handen, aber  dann  vorzugsweise  in  den  peripherischen  Abschnitten  der 
Entzündungsherdchen.  Die  Beziehung  der  kleinen  Herdchen  zu  den 
Bronchiolen,  welche  dasselbe  Exsudat  enthalten  wie  die  Alveolen,  tritt 
an  den  mikroskopischen  Präparaten  deutlich  hervor  (Fig.  108). 

Der  Ausbildung  des  bronchopneumonischen  Katarrhs  geht  häufig 
ein  Zustand  von  Lungen  coli  aps,  Atelectase  voraus,  so  dass  dann  die 
Entzündungsherde  von  luftleerem  aber  hyperämischom,  nicht  selten 

17* 


Fig.  107. 


Acuto  katarrhalische  Broncho 
pneumonie  von  einem  Kinde 
Frisch.  Nat.  Gr. 


Mittellappondnrchschnitt.  Se- 
eundiir  bei  fibrinöser  Traclieo- 
Bronchitis;  das  Lungengewebe 
vollständig  hepatisirt,  von 

graurother  Grundfarbe  mit 

eingestreuten , den  kleinsten 
Bronchien  entsprechenden 
gelblichen  Herdchen.  Stellen- 
weise Andeutung  der  Lobular- 
grenzen. B grösserer  Bronchus 
mit  fibrinösen  Exsndatfetzen 
(f).  g Durchschnitt  einer  Art 
pulmon. 
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auch  hämorrhagischem  Gewebe  umgeben  sind.  Grade  in  solchen 
Fällen  pflegt  der  lobuläre  Character  dieser  Entzündung  besonders 
scharf  hervorzutreten,  da,  wenn  das  ganze  atclectatische  Gebiet  in  Ent- 
zündung versetzt  ist,  die  entzündeten  Theile  sich  mit  der  Lobulusgrenze 
ganz  scharf  gegen  das  umgebende  nicht  entzündete  und  lufthaltige 
Lungengewebe  absetzen. 


Fig.  108. 


Katarrhalische  Bronchopneumonie,  kleiner  Entzündungsherd.  Schur.  Vergr. 


b querdnrchsclinittener  kleinster  Bronchus,  dessen  Lumen  ein  zeitiges  Exsudat  enthält;  die  Alveolen  (a) 
in  der  l'mgebnng  mit  ähnlichen  Massen  gefüllt,  weiterhin  leer,  g schräg  durchschnittene  Arterie. 


Eine  andere  secundäre  Form  der  Katarrhal pneumonie  ist  die  in 
hypostatischen  Lungenpartien  sich  einstellcnde  sog.  hypostatische 
Pneumonie,  welche  weniger  den  bronchopneumonischen  Charakter 
darbietet,  obgleich  auch  hier  ein  vorhandener  Bronchialkatarrh  häufig 
die  Ursache  dafür  abgibt,  dass  zu  der  Hypostase  sich  die  Entzündung 
gesellt.  Diese  geht  in  der  Regel  aus  dem  später  noch  zu  erwähnenden 
Zustande  der  Splenisation  (Hyperämie  und  Collaps)  hervor,  wobei  das 
Lungengewebe  sich  in  Folge  der  katarrhalischen  Ausfüllung  der 
Alveolen  wieder  ausdehnt,  aber  nie  so,  dass  eine  festere  Hepatisation 
entsteht;  der  hypostatisch-pneumonische  Theil  ist  stets  schlaff,  dunkel 
grauroth,  auf  der  Schnittfläche  entleert  sich  reichlich  trübe,  rothgraue 
Flüssigkeit. 

Ein  sehr  eigentümliches  Bild  erzeugt  die  chronische  katar- 
rhalische Entzündung,  welche  sehr  häufig,  bald  auf  kleinere  Strecken 
beschränkt,  bald  in  grösserer  Ausdehnung  neben  und  zwischen  anderen 
chronisch  entzündlichen  AfTectionen  sich  findet.  Das  Gewebe  erscheint 
an  diesen  Stellen  luftleer,  ödematös,  im  ganzen  grau,  aber  mit  hell- 
gelben Fleckchen  gesprenkelt.  Auf  Druck  entleert  sich  eine  eiweiss- 
reiche, ziemlich  klare  Flüssigkeit,  in  welcher  ebenfalls  kleine  gelbe, 
punktförmige  Körperchen  schwimmen.  Unter  dem  Mikroskope  erweisen 
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sieh  die  letzteren  als  Haufen  von  Fettkörnchenzellen,  also  als  die  ver- 
fetteten katarrhalischen  Zellen,  welche  oft  so  gross  sind,  dass  eines 
der  makroskopisch  sichtbaren  Pünktchen  nur  einer  einzigen  Zelle  ent- 
spricht. Rindfleisch  fasst  den  geschilderten  Zustand  nicht  als  katar- 
rhalische Entzündung  im  Endstadium,  sondern  als  eine  Folge  von 
Atelectase,  zu  der  sich  Oedem  gesellt  hat,  als  „inveterirtes  Gedern"  auf. 

Bei  Kindern  überwiegen  die  Bronchopneumonien  bei  weitem  über 
die  lobären,  welche  in  der  Form  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Erwach- 
senen fast  gar  nicht  Vorkommen,  da  dem  Exsudat  stets  von  vornherein 
eine  grosse  Menge  von  Zellen  und  zwar  besonders  von  epithelioiden 
Zellen  beigemischt  ist.  Dafür  kommen  gerade  bei  Kindern  recht  be- 
trächtliche Beimengungen  von  Fibrin  in  dem  Exsudat  von  Broncho- 
pneumonien vor.  Diese  gesellen  sieh  vielfach  zu  anderen  Erkrankungen, 
z.  B.  Diphtherie,  Masern  u.  ä.  hinzu  und  haben  dann  häufig  eine  andere 
Aetiologie  als  die  Hauptkrankheit,  wie  denn  überhaupt  die  Bakterien- 
befunde nicht  nur  im  allgemeinen  sehr  wechselnde  sind,  sondern 
besonders  häufig  gleichzeitig  verschiedenartige  Microorganismen  gefunden 
werden  (Mischin fection). 

Den  neugeborenen  Kindern  eigentümlich  ist  die  fötale,  als  weisse 
Hepatisation  (Hepatisatio  alba)  bezeichnete  Veränderung  der  Lun- 
gen, welche  darin  besteht,  dass  die  Lungen  derb,  luftleer  und  von 
weisslicher  Farbe  sind.  Mikroskopisch  finden  sich  zwar  die  Alveolen 
mit  Zellen  vollgestopft,  welche  ebenso  wie  die  Epithelzellen  der  Alveolen 
und  kleinen  Bronchien  verfettet  sind,  aber  wichtiger  als  dies  scheint 
doch  die  gleichzeitig  vorhandene  zelligc  Wucherung  im  Gerüst,  beson- 
ders um  die  Arterien  herum  zu  sein,  welche  diese  der  congenitalen 
Syphilis  zugehörige  Affection  anderen  syphilitischen  Neubildungen  an 
die  Seite  stellen  lässt.  Diese  kann  mit  umschriebener  Gummibildung 
verbunden  sein. 

Wie  der  einfache  Katarrh  der  Schleimhäute  in  eiterigen  übergehen 
kann,  so  geht  auch  die  acute  katarrhalische  Pneumonie  ohne  scharfe 
Grenze  in 

3.  die  eiterige  Pneumonie  über,  wenigstens  in  die  eine  Form 
der  eiterigen  Pneumonie,  welche  man  als  acute  Fremdkörperpneumonie 
bezeichnet,  weil  sie  durch  Hineingelangen  von  Fremdkörpern  in  die 
Bronchien  resp.  Alveolen  entsteht.  Diese  Schluck-  oder  Aspira- 
tionspneumonien können  sowohl  durch  Mageninhalt  (besonders  beim 
Erbrechen),  wie  durch  Mundhöhlenflüssigkeit,  Speisetheile,  pathologische 
Secrete  (hei  jauchigen  Entzündungen  oder  zerfallenden  Geschwülsten  der 
oberen  Theile),  von  aussen  stammende  Fremdkörper  u.  s.  f.  erzeugt 
werden,  mag  ein  ungenügender  Abschluss  der  Luftwege  oder  ein  unge- 
schickter Athemzug  deren  Eindringen  in  die  unteren  Luftwege  bedingt 
haben.  Sie  sind  im  wesentlichen  katarrhalische  Bronchopneumonien, 
aber  die  erregende  Ursache  bringt  es  mit  sich,  dass  sie  sehr  leicht 
einen  bösartigen  Charakter  annehmen,  so  dass  abscedirende  Entzün- 
dungen, ja  unter  Umständen  sogar  vollständige  Gangrän  (Gangraena 
diffusa)  daraus  hervorgehen.  Wie  leicht  verständlich,  sitzen  diese 
1 neumonien  meist  in  den  Unterlappen  und  in  den  centralen  Partien, 
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Fig.  100. 


nur  wenn  dyspnoische  Athmung  vorhanden  war,  sind  auch  mehr  die 
oberen  Lungenabschnitte  betheiligt.  Das  Vorhandensein  von  Speise- 
theilen in  den  Bronchien  lässt  sich  oft  schon  mit  unbewaffnetem  Auge 
erkennen  oder  aus  dem  sauren  Geruch , wenn  es  sich  um  Erbrochenes 
handelt,  erschliessen ; sicheren  Aufschluss  ergibt  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Bronchial-  und  Alveolarinhalts,  welche  sowohl  frisch 
an  Abstreich-  und  Trockenpräparaten,  wie  nach  Erhärtung  an  Schnitten 
vorgenommen  werden  kann.  Sehr  lehrreich  sind  Schnitte  von  gekochten 
Präparaten,  da  man  an  ihnen  sehr  gut  sehen  kann,  wie  Alveolen,  welche 
fast  nur  flüssiges  Exsudat,  das  durch  das  Kochen  geronnen  ist,  ent- 
hielten, dicht  neben  solchen  liegen  können,  welche  ganz  voll  Eiter- 
körperchen stecken.  Da,  wo  weniger  Exsudatzellen  vorhanden  sind, 
sind  die  meist  abgehobenen,  aufgequollenen  Epithelzellen  deutlich  zu 
sehen. 

Schon  bei  dieser  Entzündungsform  zeigt  sich  ein  wesentlicher  Unter- 
schied gegenüber  dem  eiterigen  Katarrh  der  Schleimhäute,  welcher  bei 

den  übrigen  Formen  der  eiterigen  Pneumonie 
meistens  noch  schärfer  hervortritt,  in  der 
neben  der  eiterigen  Exsudation  an  die  Ober- 
fläche  (in  die  Alveolen)  vorhandenen  eiterigen 
Infiltration  und  schliesslich  auch  eiterigen 
Schmelzung  (Vereiterung)  des  Parenchyms. 

Dies  ist  der  Fall  bei  den  metasta- 
tischen Pn  eumonien,  deren  schon  früher 
bei  Besprechung  der  embolischen  Infarcte  ge- 
dacht worden  ist  (s.  S.  253).  Dieselben 
treten  meistens  in  mehrfachen,  grösstentheils 
peripherisch,  dicht  unter  der  Pleura  gelegenen 
Herden  auf  (Fig.  109)  und  bewirken  die 
Bildung  von  mehr  oder  weniger  scharf  um- 
schriebenen Absccssen,  welche  sehr  häufig 
einen  jauchigen,  gangränescirendcn  Charakter 
besitzen.  Wenn  auch  nicht  immer  mehr  die 
Herde  als  embolische  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  können,  so  sind  sie  es  doch 
wohl  stets  und  zwar  sind  die  Emboli,  von 
dem  Fall  eines  secundär  verjauchten  und 
vereiterten  reinen  hämorrhagischen  Infarctes 
abgesehen,  nicht  gutartige,  sondern  maligne, 
septisch  inficirte,  mit  deren  Weichheit  und 
leichter  Zerbrechlichkeit  cs  zusammenhängt, 
dass  die  durch  sie  hervorgerufenen  Herde 
stets  von  nur  geringer  Grösse  (von  Erbsen-, 
Kirschkern-,  Kirschengrösse,  selten  grösser) 
sind.  Dass  auch  hierbei  necrotische  Infarcte 
gebildet  werden  können,  geht  daraus  hervor, 
man  nicht  selten  in  den  Abscesshöhlen  einen  durch  Eiterung 
mehr  oder  weniger  vollständig  abgelösten  Sequester  findet.  Die  Pleura 


Embolisclie  Abscesse  der  Lunge  bei 
Pyiimie.  Kat.  Gr. 

I)  Durchschnitt  durch  die  Lunge  und 
die  Abscesse.  P Pleuraoberfläche.  ln 
den  beiden  unteren  Abscessen  liegen 
noch  nicht  ganz  gelöste  necrotische 
Lungentheile,  über  den  beiden  oberen 
eiterige  Auflagerungen  auf  der  Pleura. 
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wird  durch  die  Abscessc  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen,  häutig  eben- 
falls in  Form  einer  malignen,  septischen  Entzündung  mit  jauchigem 
Exsudate.  Der  Zusammenhang  dieser  letzteren  mit  metastatischen 
Lungenherden  ist  ein  so  gewöhnlicher,  dass  man  bei  dem  Mangel 
anderer  plausibeler  Erklärungen  für  eine  septische  Pleuritis  stets  die 
Lungen  sehr  genau  nach  Metastasen  durchsuchen  muss,  selbst  dann, 
wenn  keine  anderen  Befunde  deren  Vorhandensein  vermuthcn  lassen. 
I)ie  über  den  Abscessen  entstehende  Necrose  der  Pleura  (s.  S.  242) 
erleichtert  die  Auffindung.  AVie  bei  allen  septischen  Eiterungen  sind 
auch  hier  die  Zellen  sehr  vergänglich  und  man  findet  deshalb  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  fast  nur  zerfallende  Eiterkörperchen, 
Detritus  und  oft  enorme  Massen  von  Mikrokokkencolonien  oder  anderen 
Schizomycetcn,  welche  durch  die  bekannten  Methoden  leicht  nach- 
gewiesen werden  können. 

Eine  andere  Reihe  von  eiterigen  Lungenentzündungen  erweist  sich 
wesentlich  als  eine  zunächst  oberflächliche  eiterige  Lymphangitis 
resp.  Perilymphangitis,  welche  den  Bind  ege  webszügen  folgend  von 
der  Pleura  aus  und  im  Anschluss  an  eine  eiterige  Pleuritis  in  die  Tiefe 
dringt  (pleurogene  eiterige  Pneumonie).  Durch  die  Vereiterung 
der  grösseren  Bindegewebsscpta  können  einzelne  Abtheilungen  des 
Parenchyms  völlig  von  einander  getrennt  werden  (dissecirende  Pneu- 
monie), wie  das  z.  B.  bei  der  Lungenseuche  des  Rindviehes  vor- 
kommt. Wenngleich  das  Ereigniss  beim  Menschen  sehr  selten  ist,  so 
tritt  es  doch  auch  hier  gelegentlich  ein. 

Es  ist  endlich  noch  derjenigen  eiterigen  Entzündung  zu  gedenken, 
welche  bei  der  sog.  Lungenphthise  sich  häufig  findet.  Zum  Theil 
handelt  es  sich  hierbei  nur  um  Obcrflächenciterungen  an  der  AArand  von 
Cavernen,  aber  es  kommen  dabei  auch  Parenchymeiterungen  vor,  welche 
besonders  bei  den  acuten  multiplen  Höhlenbildungen  eine  wichtige  Rolle 
spielen  können.  Die  Eiterung  und  Vereiterung  geht  dabei  hauptsächlich 
in  dem  peribronchialen  Gewebe  vor  sich  (Peribronchitis  purulenta) 
und  ist  auch  hier  wesentlich  als  von  den  Lymph- 
gefässen  ausgehend  (Perilymphangitis  peri- 
bronchialis)  zu  betrachten.  Es  ist  fraglich,  ob 
hier  die  Eiterung  eine  Wirkung  der  Tuberkel- 
baciilcn  oder  einer  Mischinfection  ist;  dass  letzteres 
häufig  vorkommt,  ist  zweifellos. 

4.  Eine  vierte  Gruppe  von  Entzündungen 
kann  man  als  käsige  Entzündungen  bezeichnen, 
da  ihre  hervorstechendste  anatomische  Eigenthüm- 
lichkeit  darin  beruht,  dass  die  Entzündungs- 
erzeugnissc  und  mit  ihnen  in  der  Regel  auch  das 
Organgewebe  jener  eigenthümlichen  Necrose  an- 
heimfällt, welche  man  Verkäsung  nennt.  Je  nach 
dem  hauptsächlichsten  Sitze  der  Veränderung  kann 
man  mehrere  Formen  von  käsiger  Entzündung  der 
Lunge  unterscheiden,  welche  aber  häufig  gleichzeitig 
vorhanden  sind,  ja  vielfach  sich  gegenseitig  bedingen. 


Fig.  110. 


Kllsige  Bronchitis  u.  Broncho 
pueuinonio.  Nat.  Gr. 


Man  sieht  in  dom  Entzündung* 
bezirk  Durchschnitte  von 
Bronchiolen. 
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Auch 


sie 


führt 


Da  ist  zunächst  die  käsige  Bronchitis  oder  besser  Bron- 
chiolitis, welche  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  die  katarrhalischen 
Entzündungsproducte  in  dem  Lumen  bleiben,  sich  eindicken  und  ver- 
käsen und  dass  gleichzeitig  die  Schleimhaut  von  einem  grosszelligen 
Infiltrat  durchsetzt  wird  und  mit  diesem  gleichfalls  der  Verkäsung 
anheimfällt.  Die  käsige  Entzündung  der  etwas  grösseren  Bronchien 
(Fig.  110)  ist  nicht  schwer  zu  erkennen  und  durch  Aufschneiden  der- 
selben mit  der  Scheere  leicht  der  weiteren  Untersuchung  zugänglich 
zu  machen.  Diejenige  der  kleinsten  Bronchien  ist  besonders  dann, 
wenn  sie  wie  so  häufig  mit  fibröser  Peribronchitis  verbunden  ist,  leicht 
mit  Miliartuberkulose  zu  verwechseln,  da  durch  sie  auf  Querschnitten 
ein  ähnliches  Bild  wie  bei  alten  käsigen  Tuberkeln  entsteht,  nämlich 
ein  gelbes  käsiges  Centrum  und  eine  graue  Peripherie,  die  hier  aller- 
dings fibrös  ist  (encystirter  Tuberkel  der  älteren  Autoren).  Diese  käsig 
bronchitischcn  Herdchen  sind  wie  die  gleich  zu  erwähnenden  peri- 
bronchitischen  dadurch  kenntlich,  dass  sie  stets  in  regelmässigen  kleinen 
Gruppen  auf  der  Schnittfläche  angeordnet  sitzen. 

Eine  zweite  Form  ist  die  käsige  Pneumonie  im  engeren  Sinne, 
bei  welcher  die  Alveolen  verkäsendes  Entzündungsexsudat  enthalten. 

wie  die  fibrinöse  zur  Hepatisation  und  hat  mehrere 
Stadien,  in  denen  die  Schnittfläche  eine  ver- 
schiedene Färbung  darbietet.  Sie  beginnt  mit 
Roth,  aber  nicht  mit  jenem  Dunkelroth  der 
fibrinös-hämorrhagischen,  sondern  einem  helleren, 
mehr  Grauroth,  welches  allmählich  in  ein  Grau- 
gelb und  endlich  in  ein  reines  Gelb  oder  Weiss- 
gelb übergeht.  Die  beiden  letzten  Stadien  sind 
die  der  Verkäsung,  deren  Fortschreiten  durch  die 
immer  zunehmende  gelbe  Farbe  gekennzeichnet 
wird. 

In  allen  ihren  Stadien  zeichnet  sich  diese 
Form  der  Pneumonie  durch  die  derbe  Consistenz, 
die  Trockenheit  und,  wenigstens  in  den  ersten 
Stadien,  die  feinkörnige  Beschaffenheit  der  Schnitt- 
fläche aus,  an  der  jedes  Körnchen  der  in  einer 
Alveole  liegenden  Exsudatmasse  entspricht.  Die 
mikroskopische  Zusammensetzung  der  die  Alveolen 
anfänglich  nur  lose,  später  vollständig  erfüllenden 
Käsige  Pneumonie.  Theii  eines  Masse  (Fig.  111)  unterscheidet  sich  sowohl  von 
Entzündung,  Mitti.  Vergr.  jener  bei  der  gewöhnlichen  kätän'hciliscnen  W16 
f Fibrinfasern,  weiche  die  von  jener  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  — sie 
grossen^ Ex sud^at ze n en^ ^ ^ie  enthält  in  grosser  Menge  rundliche,  mattgekörnte, 
schüessen.  einen  relativ  kleinen  runden  Kern  tragende  Zellen, 

welche  vielfach  als  desquamirte  Epithclien  und 
ihre  Abkömmlinge  (daher  Desquamativpneumonie)  betrachtet 
werden,  obwohl  manches  dagegen  spricht,  besonders  der  Umstand, 
dass  man  sehr  häufig  die  Epithelzellen  noch  den  Alveolarpfropf  um- 
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hüllen  (Fig.  112)  oder  in  regelmässiger  Anordnung  an  der  Alveolar- 
oberfläche sitzen  sieht,  sowie  dass  die  Kerne  an  Grösse  und  Gestalt 
mit  denjenigen  der  Epithelien  nicht  übereinstimmen.  Andererseits  ist 
freilich  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Epithelzellen  oft  vergrössert,  selbst 
cylinderförmig  gestaltet 


sind,  dass  sie  sich  ab- 
lösen  und  dem  Exsudat 
beimischen,  so  dass  eine 
endgültige  Entscheidung 
über  die  Herkunft  der 
grossen  Zellen  des  Ex- 
sudates immer  noch 
nicht  gegeben  werden 
kann.  Dass  man  es 
aber  mit  einem  exsuda- 
tiven Proeess  überhaupt 
zu  thun  hat,  dafür 
sprechen  die  lose  die 
Alveolarlumina  aus- 
füllenden  Pfropfe  sowie 
deren  Gehalt  an  farbigen 
Blutkörperchen,  freilich 
meist  in  nur  geringer 
Menge,  wie  an  fädigem 
Fibrin,  welches  häufig 
sogar  in  nicht  geringerer 
Menge  als  bei  der  fibri- 
nösen Pneumonie  vor- 
handen ist  (Weigert- 
Fibrin  präparate!  S.  24). 

Auch  gewöhnliche  ge- 
lappt-kernige Leuko- 
cyten  fehlen  nicht,  wenn 

sie  auch  in  sehr  wechselnder  Anzahl  und  besonders  dann  vorhanden 
sind,  wenn  eine  Complication  mit  Eiterung  vorliegt.  Die  Alveolarsepta 
können  zunächst  vollkommen  unverändert  sein,  meistens  erscheinen  sie 
durch  Zelleneinlagerung  verdickt  und  die  Zellen  gleichen  zum  grossen 
Theil  jenen  grossen  Formen  des  Alveolarexsudates,  welche  man  auch 
in  den  nächsten  Bindegewebssepten,  sowie  im  peri bronchialen  Binde- 
gewebe nicht  vermisst,  wo  sie  nicht  wohl  von  Epithelzellen  abgeleitet 
werden  können.  Häufig  kommt  in  der  Nachbarschaft  der  käsig-pneu- 
monischen Herde  eine  produktive  Endartcriitis  vor,  welche  zu  einer 
solchen  Verdickung  der  Intima  führen  kann,  dass  ein  vollständiger 
Verschluss  des  Lumens  der  Arterien  eintritt.  Diese  Verdickung  kann 
den  Charakter  einfacher  Endartcriitis  tragen,  sie  kann  aber  auch  aus 
derselben  grosszeiligen,  zur  Verkäsung  neigenden  Infiltration,  wie  sie  an  den 
anderen  Theilen  vorhanden  ist,  bestehen,  also  im  engeren  Sinne  tuberculös  sein. 


Käsige  Pneumonie,  Anfangsstadiuin.  Mittl.  Vergr. 

2 Alveolen  mit  grossen  Zellen  gefüllt,  am  Rande  der  Zellenhaufon 
din  von  der  Wand  abgelösten  Epithelien;  zwischen  den  grossen 
Zellen  mit  nur  schwach  tingirtem  Kern  kleinere  Zellen  mit  dunkel 
gefärbtem  Kern;  die  verdickten  Alveolarsepta  enthalten  ebenfalls 
kleinere  und  grössere  Zellen,  sowie  hie  und  da  Capillaren  mit  natür- 
licher Füllung. 
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Diese  Arterienveränderungen  in  Verbindung  mit  dem  Undurch- 
gängigwerden  von  Capillaren,  welche  vielfach  mit  hyalin-fibrinoiden 
Massen  vollgestopft  sind  (Weigert-Fibrinpräparate)  spielen  sicherlich  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Verkäsung,  welche  sich  unter  dem  Mikroskope 
dadurch  anzeigt,  dass  die  Zellkerne  ihre  Färbbarkeit  verlieren,  theil- 
weisc  auch  zerfallen,  die  Zellcontouren  sich  verwischen  und  die  ganze 
entzündete  Partie  endlich  zu  einer  mattglänzenden,  undeutlich  grob- 


körnigen, in  Pikrocarmin  sich 


gelblich 


färbenden  Masse  einschrumpft, 


grossen 


Fis-.  113. 


m welcher  man  die  elastischen  Fasern  des  Lungengerüstes  mit  den 
früher  (S.  25)  angegebenen  Färbemethoden  noch  lange  nachweisen  kann. 

Wichtiger  sind  dafür  aber  doch  wohl  die  Toxine  der  Tuberkel- 
bacillen, welche  man  sowohl  in  unverkästem  Alvcolarexsudat,  hier  zum 
Theil  innerhalb  der  Exsudatzellen,  wie  inmitten  und  am  Rande 

der  Käseherde  findet,  wenn  auch  nicht 
überall  und  nicht  stets  in  gleicher 
Menge.  Es  können  neben  diesen  auch 
noch  andere  Bakterien  vorhanden  sein, 
aber  nothwendig  ist  das  nicht;  die 
Tuberkelbacillen  können  für  sich  allein 
die  fibrinös -käsige  Pneumonie  er- 
zeugen. 

Die  käsige  Pneumonie  tritt  in 
der  Regel  zu  älteren  phthisischen  Ver- 
änderungen hinzu.  Es  kann  durch  sie 
eine  ganz  gleichmässige  Verkäsung 
eines  ganzen  Lappens  oder  doch  eines 
grösseren  Theils  eines  solchen  erzeugt 
werden,  oft  aber  ist  die  Verkäsung 
nur  partiell  (Fig.  113),  ganz  unregel- 
mässig oder  so,  dass 
mählichen  Fortschritt 
kästen  Abschnitten 
kästen  und  endlich  zu  frisch  ent- 
zündeten vor  sich  hat.  Sehr  häufig 
ist  die  käsige  Pneumonie  eine  aus- 
gesprochen lobuläre,  aber  sie  kann 
auch  (und  das  ist  häufig  genug)  in 
kleineren  Herden  (miliare  käsige  Pneu- 
monie) auftreten.  Diese  sind  meistens 
deutlich  bronchopneumonischer  Natur, 
wie  denn  überhaupt  die  meisten,  aber 
keineswegs  alle  käsigen  Pneumonien 
Bronchopneumonien  sind.  Eine  aus- 
gedehntere Betheiligung  der  Alveolen 
an  einer  käsigen  Bronchitis  kann  man 
an  der  feinkörnigen  Beschaffenheit 
der  Schnittfläche  erkennen,  bei 
kleineren  Herden  gibt  nur  die  an 


man  einen  all- 
von  ganz  ver- 
zu  partiell  ver- 


Käsige  Pneumonie,  Durchschnitt  durch  den 
ganz  hepatisirten  Unterhippen  Frisches  Prilp. 
Nat.  Gr. 

In  den  oberen  Abschnitten  war  die  Farbe  grau- 
roth  (frischere  Stadien),  nach  unten  hin  wurde 
sie  immer  mehr  gelb  infolge  der  zunehmenden 
Verkäsung;  frische  fibrinöso  Pleuritis  (hei  p 
einige  fibrinöse  Auflagerungen  sichtbar), 
b Bronchus,  a Arterien. 
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eingebetteten  Stücken  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
Aufschluss. 

Als  dritte  käsig-entzündliche  Veränderung  wird  vielfach  noch  die 
käsige  Peribronchitis  angesehen,  welche  häufig  ebenfalls  mit  Pneu- 
monie verbunden  vorkommt,  am  häufigsten  aber  gleichzeitig  mit  käsiger 
Bronchitis  vorhanden  ist.  Auf  Durchschnitten  erscheinen  die  käsig 
bronehitischcn  und  peribronchitischcn  Veränderungen  als  kleine,  meist 
rundliche  Herde,  die  in  Nestern  in  grösserer  Zahl  zusammenliegen  und 
deshalb  leicht  für  Tuberkel  gehalten  werden  könnten  und  oft  gehalten 
worden  sind.  Die  auf  den  Schnitten  sichtbaren  Herdehen  sind  aber 
eben  keine  Durchschnitte  von  Knötchen,  sondern  Querschnitte  von 
kleinsten  Bronchien,  die  rasch  hintereinander  sich  dichotomisch  theilen. 
Bei  genauem  Zusehen  wird  man  häufig  mehr  oder  weniger  deutlich  im 
Centrum  jedes  kleinen  Herdchens  den  Durchschnitt  des  Bronchiallumens 
als  dunkeles  Pünktchen  erkennen,  obgleich  auch  häufig  das  Lumen 
ganz  obliterirt  oder  durch  eine  käsige  Masse  verstopft  ist.  Sehr  häufig 
erleidet  grade  das  zwischen  diesen  peribronchitischcn  Herden  liegende 
Gewebe  eine  alsbald  als  schieferige  Induration  zu  beschreibende  Ver- 
änderung und  man  findet  dann  in  der  Lunge  kleinere  oder  grössere 
(wallnussgrosse  und  darüber),  schon  von  aussen  durch  ihre  grosse 
Derbheit  leicht  fühlbare  Herde,  die  aus  einem  schieferigen  fibrösen 
Grundgewebe  bestehen,  in  welches  jene  grauen  oder  gelben,  stecknadcl- 
kopf-  bis  hirsekorngrossen  peribronchitischcn  Herdehen  eingebettet 
sind.  Da  die  Erkrankung  an  solchen  Herden  peripherisch  weiter- 
schreitet, so  sieht  man  in  der  Regel  die  deutlichsten  peribronchitischcn 
Herdchen  in  der  Peripherie  der  schieferig  indurirten  Theile  sitzen: 
schwärzliches  Centrum,  umgeben  von  kleinen  grauen  oder  gelben 
Herdchen.  Noch  weniger  wie  bei  der  käsigen  Bronchitis  handelt  es 
sich  bei  der  Peribronchitis  um  Verkäsung  von  entzündlichem  Exsudat 
sondern  um  verkäsende  Gewebsneubildung,  die  häufig  typische  Tuberkel 
enthält,  sie  gehört  also  mehr  zu  den  tuberculöscn  Granulations- 
bildungen. 

5.  Productive  Entzündungen,  d.  h.  solche,  welche  mit  Binde- 
gewebsbildung einhergehen  (auch  Lungencirrhose  genannt),  können 
an  den  verschiedenen  Theilen  der  Lunge  Vorkommen.  Partielle  fibröse 
Pneumonie  haben  wir  schon  kennen  gelernt,  als  Ursache  der  Vernarbung 
hämorrhagischer  Infarcte.  Am  häufigsten  findet  sich  dieselbe  secundär 
bei  käsigen  Processen  in  der  Lunge,  wo  sic  bald  als  Peribronchitis  und 
Bronchitis  fibrosa,  bald  als  eigentliche  Pneumonia  fibrosa  auftritt.  Die 
fibröse  Peribronchitis  sehliesst  sich  öfter  an  eine  käsige  Bronchitis  an 
und  bildet  dann  jene  vorher  schon  erwähnten  tuberkelartigen  Herde 
mit  gelbem  Centrum,  grauer  Peripherie.  Bei  der  fibrösen  Pneumonie 
(Fig.  114)  werden  in  der  Regel  zunächst  die  bindegewebigen  Septa 
durch  zcllige  Wucherung  verdickt,  dann  fibrös,  so  dass  man  nun  das 
Lungengewebe  von  breiteren  und  schmäleren,  grauen,  fibrösen  Bälkchen 
durchzogen  sieht,  meist  aber  tritt  auch  an  den  Alveolarsepten  selbst 
eine  Verdickung  ein,  wodurch  die  Lumina  verengt  werden.  Es  kann 
aber  auch  in  diese  hinein  eine  Wucherung  sich  erstrecken  (entzündliche 
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Induration,  Carnification  nach  fibrinöser  Pneumonie),  wodurch  sie  dann 
ganz  unzugänglich  für  die  Luft  werden,  ein  Zustand,  der  in  anderen 
Fällen  dadurch  erzielt  wird,  dass  ein  Collaps  der  Alveolen  entsteht, 
worauf  ihre  Wandungen  verwachsen  (Collapsinduration).  Die  Schluss- 
folge ist  die,  dass  das  Gewebe  mehr  und  mehr  in  eine  harte  fibröse 
Schwiele  verwandelt  wird.  Da  grade  an  diesen  Stellen  eine  grosse 


Fig.  114. 


Beginnende  fibröse  (schiefrige)  Induration  zwischen  käsigen  bronchopneumonischen  Herden.  Schw.  Vergr. 

Bei  a sieht  man  alveoläres  Parenchym,  dessen  Septa  verdickt  und  hei  stärkerer  Vergrösserung  deutlich 
zellig  in filtrirt  erscheinen,  welches  aber  ausserdem  in  der  Nähe  der  käsigen  Herde,  besonders  zwischen 
dem  rechts  gelegenen  Bronchus  b und  den  anstossenden  Käseherden  eine  Collapsinduration  zeigt. 


Menge  Kohlenstaub,  der  noch  dazu  durch  die  Schrumpfung  dichter  zu- 
sammenliegt, vorhanden  zu  sein  pflegt,  so  entsteht  die  sog.  schiefrige 
Induration  (Fig.  115).  In  dem  Bindegewebe  kommen  auch  zellen- 
rcichere  Abschnitte  vor,  doch  pflegt  es  im  Ganzen  sehr  derb,  an  vielen 
Stellen  hyalin,  sclerotisch  zu  sein,  auch  fehlen  necrotische  (kernlose) 
Stellen  nicht,  in  denen  die  Kohle  nicht  mehr  zu  dichten  Häufchen  in 
den  Zellen  zusammen  liegt,  sondern  wie  wenn  sie  ihren  Halt  verloren 
hätte,  auscinandergestreut  erscheint.  Gelegentlich  bildet  sich  in  dem 
Bindegewebe  lamellarer  Knochen.  Wenn  die  Alveolen  nicht  ganz  zu 
Grunde  gegangen  waren,  so  kann  sich  das  Epithel  verdicken  (Fig.  101), 
so  dass  dann  die  kleinen  Lumina  wie  Drüsendurchschnitte  erscheinen 
(Regeneration?).  Die  schieferige  Induration  findet  sich  am  häufigsten 
in  der  Lungenspitze,  wo  sie  zu  beträchtlichen  (auch  klinisch  nachweis- 
baren) Schrumpfungen  (Retractionen)  führen  kann.  Es  kann  durch  die 
fibröse  Entzündung  eine  wenigstens  locale  Ausheilung  von  käsig- 
phthisischen  Processen  herbeigeführt  werden,  sowohl  an  Zerfallshöhlen, 
wo  nach  Abstossung  aller  krankhaften  Erzeugnisse  Granulationen  auf- 
schiessen  und  sich  endlich  in  schwieliges  Narbengewebe  umwandeln 
können,  als  auch  bei  käsigen  Vorgängen  verschiedener  Art,  wo  dann 
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kleinere  oder  grössere  käsig-kalkige  oder  rein  kalkige,  allseitig  von 
derbem  Schwielengewebe  umschlossene  Herde  die  letzten  Reste  der 
Käsemassen  darstellen. 

In  mehr  selbständiger  Weise  kommt  eine  oft  sehr  ausgedehnte, 
aber  gern  in  Knotenform  auftretende,  productive  fibröse  Entzündung 


Fig.  115. 


Schiefrige  Induration  der  Lungenspitze  mit  Bronchiectasie,  Iocalisirte  chronische  und  disseminirte  acuto 

(miliare)  Tuberkulose.  Nat,  Gr. 


Im  Bereich  der  schiefrigen  Induration  (s)  eine  tiefe  Einziehung  der  Oberfläche  hei  e;  darunter  ein 
ectatiscner  Bronchus  (b)  mit  (bacillenhaltigem;  käsigem  Inhalt ; mehrere  Käseherde  (k)  in  dem  indurirten 
wie  in  dem  Übrigen  Gewebe,  ausserdem  acute  disseminirte  Miliartuberkulose.  1 anthrakotisehe  Lymph- 
knoten. 


als  folge  von  Staubinhalationen,  bei  Steinhauern,  Kohlengräbern  u.  s.  vv. 
vor.  Da  hier  regelmässig  auch  ein  chronischer  Bronchialkatarrh  vor- 
handen ist,  welcher  häufig  partiellen  Collaps  der  Lunge  zur  Folge  hat, 
so  können  endlich  ausgebreitete  Schrumpfungen  entstehen.  Wie  da- 
durch Erweiterungen  von  Bronchien,  Eindickung  und  Verkäsung  von 
Bronchialinhalt  bewirkt  werden  kann,  wird  später  noch  gezeigt  werden, 
ler  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  durch  Syphilis  eine  besonders 
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das  interstitielle  Bindegewebe  betreffende  fibröse  Entzündung  entstehen 
kann,  welche  bald  mehr  an  der  Pleura  sitzt  und  von  da  in  das 
Parenchym  dringt,  bald  mehr  als  Peribronchitis  und  Perivasculitis  auf- 
tritt.  Eine  reine  Cirrhose  ohne  käsig-phthisische  Processe  und  ohne 
Staubinhalation  wird  immer  den  Verdacht  einer  syphilitischen  erregen 
müssen.  Dass  bei  der  sog.  weissen  Pneumonie  syphilitischer  Neu- 
geborener eine  interstitielle  Bindegewcbswuchorung  ‘ eine  wesentliche 
Rolle  spielt,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

c)  Unter  den  infectiöseu  Granulomen  nimmt  die  tuberkulöse 
Neubildung  den  ersten  Rang  ein.  Sie  kommt  in  mehreren,  sehr  wesent- 
lich von  einander  verschiedenen  Formen  vor. 


Fig.  llfi. 


Acute  disseminirte  Miliartuberkulose  der  Lunge.  Schw.  Vergr. 


2 Tuberkel  mit  hyalin  käsigem  Centrum,  in  deren  Umgebung  käsig-pneuraonisclie  Exsudate  die  Alveolen 

erfüllen.  Gefässe  injicirt. 


1.  Die  einfachste,  aber  seltenste  Form  ist  die  acute  allgemeine 
disseminirte  Tuberkulose  (Fig.  115),  welche  als  Theilerscheinung 
einer  allgemeinen  oder  doch  sehr  verbreiteten  Tuberkulose  auftritt  und 
dadurch  gekennzeichnet  ist,  dass  kleinste  (submiliare)  graue  oder  auch, 
besonders  in  den  oberen  Lungentheilen,  grössere,  miliare  und  darüber 
grosse,  mit  gelbem  Centrum  sowie  grau  durchscheinender  Peripherie 
versehene  Knötchen  glcichmässig  durch  das  in  der  Regel  dunkelrothe 
(hyperämische)  Gewebe  zerstreut  sind.  Besonders  die  kleineren  Knöt- 
chen springen  oft  kugelig  an  der  Schnittfläche  hervor  und  lassen  sich 
leicht  aus  dem  Gewebe  herausheben.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird 
es  viel  beitragen,  wenn  man  die  Knötchen  auch  zu  den  Seiten  der 
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Blutgefässe,  in  dem  Bereiche  der  neben  diesen  verlaufenden  Lymph- 
gefässe  sitzen  sieht.  Die  oben  erwähnten  grösseren  Knötchen  sind 
meistens  schon  nicht  mehr  rein  productiver  Natur,  sondern  durch 
pneumonische  Veränderungen  mitgebildet,  welche  in  Form  der  käsigen 
Alveolarpncumonie  um  die  Tuberkel  herum  Platz  gegriffen  haben 
(Fig.  116).  ln  einem  Theil  der  Fälle  sind  in  den  Lungen,  besonders 
in  ihren  Spitzen,  ältere  phthisischo  Veränderungen  vorhanden.  Zuweilen, 
bei  etwas  chronischer  verlaufenden  Fällen,  bewirken  die  Miliartuberkel 
örtliche  Bildung  von  Emphysemblasen,  welche  hirsekorn-  bis  hanfkorn- 
gross und  selbst  noch  grösser  werden  können.  Man  versäume  nie,  die 
Pulmonalgefässe  mit  einer  feinen  Schcere  bis  in  die  feinsten  Aeste  zu 
verfolgen,  da  man  seltener  in  den  Arterien,  aber  häufig  in  den  Venen 
kleinste  vorspringende  Intimatuberkel  als  anatomischen  Ausdruck  der 
Blutverunreinigung  mit  Tuberkelgift  finden  wird.  Vielleicht  entdeckt 
man  ab  und  zu  in  den  Fällen,  wo  zugleich  ältere  Herde  in  der  Lunge 
vorhanden  sind,  in  grösseren  tuberkulösen  Herden  der  Venenintima  den 
Ort,  von  wo  muthmaasslich  der  plötzliche  massenhafte  Einbruch  von 
Tuberkelgift  in’s  Blut  ausgegangen  ist,  welcher  der  allgemeinen  Miliar- 
tuberkulose stets  zu  Grunde  liegt  (daher  hämatogene  Miliartuberkulose). 
Sonst  sind  es  meistens  in  Venen  oder  grosse  Lymphgefässe  durch- 
gebrochene Lymphknotenherde,  welche  den  Ausgangspunkt  für  die  acute 
metastatische  Tuberkulose  bilden.  Das  Tuberkelgift  ist  aber  nichts 
anderes  als  Tuberkelbacillen,  welche  stets  vorhanden  sind  und  welche 
man  häufig  sowohl  an  Deckglastrocken präparaten  von  einzelnen  aus 
dem  Gewebe  herausgehobenen  Knötchen  als  auch  an  Schnitten  nach- 
weisen  kann;  wo  dies  wegen  zu  geringer  Zahl  der  Bacillen  nicht  ge- 
lingt, kann  der  Erfolg  der  Ueberimpfung  auf  Meerschweinchen  den  Be- 
weis ihrer  Anwesenheit  erbringen.  An  Schnitten  erkennt  man  in  Betreff' 
des  Sitzes  der  Tuberkel,  dass  sie  sowohl  in  den  Bindegewebssepten, 
als  in  dem  peribronchialen  und  perivasculären  Gewebe,  als  auch  endlich 
im  eigentlichen  Parenchym  sitzen.  Sie  beginnen  hier  stets  mit  einer 
Verdickung  der  Alveolarsepta,  aber  es  wächst  die  Neubildung  von  hier 
aus  auch  in  die  Alveolarlumina  hinein,  in  welchen  man  häufig  Riesen- 
zellcn  findet,  welche  indessen  auch  an  anderen  Orten  nicht  fehlen.  Von 
der  alveolären  käsigen  Pneumonie  unterscheiden  sich  die  intraalveolären 
Tuberkel raassen  dadurch,  dass  sie  nicht  eine  exsudative  oder  desquama- 
tive, immerhin  nur  locker  der  Wand  anliegende  Ausfüllungsmasse  dar- 
stellen, sondern  einen  Auswuchs  des  Gewebes,  der  organisch  fest  mit 
der  Wand  verbunden  ist  und  häufig  auch  die  Höhle  nur  an  einer  Seite 
erfüllt.  Der  Umstand,  dass  in  acut  entstandenen  Tuberkeln  auch  fein- 
fädiges  Fibrin  vorkommt,  kann  ebensowenig  zu  einer  histologischen 
Gleichstellung  der  Tuberkel  mit  dem  käsig-pneumonischen  Exsudat  ver- 
werthet  werden,  wie  der  gleiche  Befund  in  dem  Granulationsgewebe 
einer  Hautwunde  gestattet,  dieses  mit  dem  fibrinösen  Exsudat  einer 
serösen  Haut  gleichzustellen. 

2.  Die  partielle  disseminirte  Tuberkulose  steht  der  all- 
gemeinen disseminirten  sehr  nahe,  indem  sie  im  Kleinen  und  für  die 
Lunge  darstellt,  was  jene  in  der  Regel  wenigstens  im  Grossen  und  für 
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den  ganzen  Körper.  Es  handelt  sich  um  die  secundäre  Entwickelung 
von  zerstreuten  Tuberkeln  in  der  Umgebung  eines  käsigen  Herdes  oder 
eines  käsigen  Geschwürs  der  Lunge  selbst  oder  auch  der  Bronchial- 
knoten. Die  Tuberkel  liegen  auch  hier  meistens  in  sonst  unverändertem 
Lungengewebe  und  sind  häufig  so  angeordnet,  dass  sie  zunächst  dem 
käsigen  Centrum  dichter  stehen,  grösser  sind  und  schon  mehr  oder 
weniger  vorgeschrittene  Verkäsung  zeigen,  während  sie,  je  weiter  von 
dem  Centrum  entfernt  um  so  spärlicher,  kleiner  und  jünger  sind.  Wie 
die  allgemeine  so  wird  auch  die  partielle  disseminirte  Tuberkulose 
häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  gefunden.  Hier  ist  es  nicht 
der  Blut-,  sondern  der  Lymphweg,  auf  welchem  von  dem  Ursprungsherd 
aus  das  Tuberkclgift  sich  verbreitet  (lymphogene  Miliartuberkulose). 

3.  Es  wurde  vorher  schon  erwähnt,  dass  bei  disseminirter  Miliar- 
tuberkulose die  tuberkulösen  Granula  sich  vergrössern  können  durch 
Entstehung  von  Alveolarpneumonien  um  die  knötchenförmige  Neubildung 
herum.  Je  länger  das  Leben  nach  der  Metastasirung  der  Tuberkulose 
erhalten  bleibt,  um  so  ausgedehnter  kann  diese  secundäre  Pneumonie 
werden,  um  so  mehr  können  die  einzelnen  Knötchen  wachsen.  Je 
weniger  akut  also  die  Miliartuberkulose  verläuft,  desto  grössere  Herde 
und  Zerstörungen  wird  man  in  der  Lunge  finden,  desto  mehr  wird  die 
Veränderung  sich  nähern  dem  Bilde,  welches  die  chronische  Schwind- 
sucht darzubieten  pflegt:  die  chronische  Miliartuberkulose  stellt 
das  Verbindungsglied  zwischen  der  akuten  Miliartuberkulose  und  der 
eigentlich  sogenannten  Phthise  dar.  und  wie  bei  ihr  eine  Dualität  der 
anatomischen  Processe,  Neubildung,  Tuberkelbildung  einerseits,  Exsu- 
dation, käsige  Pneumonie  andererseits,  klar  hervortritt,  so  sind  auch 
die  Processe  bei  der  chronischen  Phthise  in  der  Regel  aus  diesen  zwei 
Faktoren  zusammengesetzt.  Der  Unterschied  ist  nur  der,  dass  man  es 
hier  mit  loealisirten  Processen  zu  thun  hat,  dass  die  Tuberkelbildung 
von  einem  oder  wenigen  Punkten,  meist  in  der  Lungenspitze  ihren 
Ausgang  nimmt  und  nun  allmählich,  schrittweise  vordringend  immer 
grössere  Gewebsabschnitte  in  ihr  Bereich  zieht.  Der  erste  Anstoss  kann 
dabei  vom  Blute  aus  gegeben  worden  sein,  denn  wenn  nur  einer  oder 
wenige  metastatische  Knoten  entstanden  sind,  dann  wird  das  Leben 
weiter  bestehen  und  jeder  dieser  Knoten  Ausgangspunkt  einer  local i- 
sirten  Tuberkulose  werden  können  (metastatische  oder  hämatogene 
Phthise).  Ausserdem  kann  die  Zufuhr  der  Bacillen  durch  die  Lymphe 
(lymphogene  Phthise),  oder  durch  die  Luft  (aerogenc  Phthise)  bewirkt 
werden.  Vielfach  wird  die  letzte  Form  für  die  häufigste  gehalten,  doch 
kommt  sicher  auch  dev  hämatogenen  keine  geringe  Bedeutung  zu. 

Bei  allen  diesen  phthisischen  Processen  also  handelt  es  sich  wie 
gesagt  in  der  Regel  nicht  um  eine  Miliartuberkulose,  sondern  um  eine 
Combination  von  Tuberkelbildung  und  Entzündung  (käsige  Pneumonie, 
käsige  Bronchitis). 

Das  eine  Mal  überwiegt  die  Neubildung,  dies  ist  häufig  der  Fall, 
wenn  die  Erkrankung  vorzugsweise  peribronchial  verläuft  (Peribronchitis 
tuberculosa,  oder  noch  richtiger  Lymphangitis  tuberculosa  peribronchialis 
et  perivascularis,  Fig.  117),  das  andere  Mal  treten  die  exsudativen  Ver- 
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änderungeil  in  den  Vordergrund,  cs  ist  jedoch  makroskopisch  meistens 
ganz  unmöglich,  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  bestimmen,  in  wieweit  die 
Zerstörung  der  Lunge  durch  exsudative,  in  wie  weit  sie  durch  produc- 
tive Veränderungen  bewirkt  worden  ist.  Auch  die  frische  mikroskopi- 
sche Untersuchung  kann  begreiflicherweise  für  die  Diagnose  sehr  wenig 


Fig.  117. 


Peribroncliitis  und  Perivascuiitis  tuberculosa.  Schw.  Vergr. 

b Bronchialquerschnitte,  Epithel  nur  theilweise  vorhanden ; in  dem  einen  etwas  Secret.  g Gefitsse.  In 
den  Tuberkelknoten  an  mehreren  Stellen  Kiesenzellen  sichtbar. 


verwerthet  werden,  da  nur  sehr  feine  und  dünne  Schnitte  in  dieser  so 
schwierigen  Frage  Aufschluss  geben  können.  Für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  man  von  vornherein  annehmen  können,  dass  sie  nicht  rein 
exsudativer,  sondern  gemischter  Natur  sind,  wenn  auch  wohl  die  Haupt- 
masse der  pathologischen  Veränderungen  den  entzündlich-exsudativen, 
nicht  den  productiven  Processen  zugeschrieben  werden  muss. 

Da  die  productiven  Veränderungen  früher  ausschliesslich  die  Bezeichnung  tuber- 
kulös trugen,  so  ziehe  icli  es,  um  Missverständnisse  zu  vermeiden,  vor,  die  gemischten 
Veränderungen  als  phthisische  zu  benennen,  denn  dass,  nachdem  immer  mehr  der 
Fuberkcl bacillus  als  das  Bestimmende  für  die  Bezeichnung  Tuberkulose  anerkannt 
worden  ist,  auch  die  exsudativen  Veränderungen,  selbst  wenn  keinerlei  Tuberkel 
dabei  sind,  auf  die  Bezeichnung  tuberculös  Anspruch  machen  können,  geht  aus  dem 
früher  erwähnten  Befund  von  Tuberkelbae.il len  hervor.  Für  die  Tuberkel  wäre  eine 
andere  Bezeichnung  dringend  erforderlich,  bis  auf  weiteres  muss  mau  sich  mit  der 
Bezeichnung  Miliartuberkel  zu  helfen  suchen,  obgleich  cs  sich  mehr  um  submiliare 
als  um  miliare  Knötchen  dabei  handelt. 

Orth,  PatUolog.-anatom.  Diagnostik.  6.  Au  fl.  ,o 
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Ausser  der  schon  erwähnten  syphilitischen  weissen  Hepatisation 
Neugeborener  (S.  261),  den  iibrösen  Pneumonien  und  Peribronchitiden 
(S.  269)  giebt  es  auch  Gummibildungen  sowohl  in  den  Lungen  con- 
genital-syphilitischer Kinder  (auch  neben  weisser  Hepatisation,  welche 
Wagner  als  diffuse  Syphilombildung  bezeichnet  hat),  als  auch  bei  Er- 
wachsenen. Inwieweit  dadurch  Höhlenbildungen  erzeugt  werden  können 
und  wie  häufig  diese  sog.  syphilitische  Phthise  vorkommt,  über  diese 
Krage  sind  weitere  Untersuchungen  und  Beobachtungen  vonnöthen.  — 
Specifische  Erkrankungsproductc  in  Gestalt  von  Knötchen  bewirken 
auch  die  Rotzbacillen  in  der  Lunge,  doch  wiegen  dabei  eitrige  Ent- 
zündungen vor,  wie  das  auch  bei  der  Aktinomykose  der  Fall  ist.  Endlich 
werden  auch  gelegentlich  noch  andere  infectiöse  Granulationsgeschwülste, 
insbesondere  leukämische  und  aleukämische  Lymphome  (Lympho- 
Sarcome,  maligne  Lymphome)  in  der  Lunge  gefunden. 

d)  Progressive  Ernährungsstörungen.  Aeusserst  selten  ist  eine 
echte  vicariirende  Hypertrophie  des  Lungengewebes  im  ganzen,  da 
Functionsausfall  eines  Lungenabschnittes  der  Regel  nach  sogar  Atrophie 
anderer  Abschnitte  bedingt,  doch  ist  eine  solche  besonders  bei  an- 
geborener Aplasie  einer  Lunge  gesehen  worden.  Häufiger  kann  man 
dagegen  eine  Hypertrophie  der  glatten  Muskulatur  des  Lungengewebes 
beobachten,  welche  am  deutlichsten  bei  brauner  Induration  gefunden 
wird,  wo  sie  aber  nicht  etwa  Folge  der  Stauung,  sondern  Folge  des 
Bronchialkatarrhs  ist;  es  handelt  sich  offenbar  um  eine  Arbeitshyper- 
trophie. Es  ist  fraglich,  ob  die  bei  der  Induration  erwähnten  drüsen- 
artigen Umbildungen  der  Alveolen  oder  gewisse  von  Friedländer  be- 
schriebene atypische  Epithelwucherungcn  an  den  kleinen  Bronchien  als 
Hypertrophie  oder  Regeneration  anzusehen  sind. 

Geschwülste  der  Lungen  kommen  als  fortgeleitete  (besonders 
von  der  Mamma  aus)  oder  metastatische  (bei  Brustdrüsenkrebs,  Magen- 
krebs, Oesophaguskrebs,  bei  Sarcom  der  Halslymphknoten  etc.)  nicht 
so  selten  vor,  was  begreiflich  ist,  da  Geschwulstembolien  von  den 
Venen  aus  leicht  in  der  Lunge  entstehen  können,  doch  sind  auch  pri- 
märe Lungengeschwülste  der  verschiedensten  Natur  (Fibrome,  Osteome, 
Enchondrome,  Oarcinome  etc.)  beobachtet  worden.  Letztere  können  von 
grösseren  Bronchien  ausgehend  auf  das  Lungenparenchym  übergreifen 
oder  aus  dem  respirirenden  Parenchym  (Bronchiolen  und  Alveolen)  selbst 
hervorgehen.  Erstere  sind  cylinderzellige  Krebse,  letztere  haben  Platten- 
epithelien,  die  häufig  zu  Schichtungskugeln  über  einander  gelagert  sind. 
Es  wird  nach  den  bei  früheren  Gelegenheiten  schon  erwähnten  Merk- 
malen nicht  allzuschwierig  sein,  die  einzelnen  Arten  sowohl  der  pri- 
mären wie  der  secundären  Geschwülste  von  einander  zu  trennen,  nur 
muss  man  sich  hüten,  dass  man  nicht  die  Alveolen  des  normalen 
Lungengewebes,  welche  an  den  Grenzen  der  Neubildung  oft  noch  deut- 
lich erhalten  sind,  für  neugebildete  Krebsalveolen  ansehe.  Zusatz  von 
dünner  Kali-  oder  Natronlauge  zu  frischen  mikroskopischen  Präparaten, 
besser  noch  die  Färbung  nach  den  S.  25  angegebenen  Methoden,  wird 
vor  solchem  Irrthume  schützen,  da  dann  die  elastischen  Fasern  in 
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ihrer  charakteristischen  Anordnung  oft  noch  bis  weit  ins  Innere  der 
Geschwulstknoten  deutlich  hervortreten. 

Nur  einiger  eigenthümlicher  Erscheinungsformen  der  Geschwulst- 
bildung  an  der  Lunge  ist  noch  besonders  zu  gedenken.  Es  haben 
nämlich  erstens  alle  Carcinomc  Neigung  zu  Zerfall  und  es  können  da- 
durch Erweichungshöhlen  gebildet  werden,  welche  ähnlich  wie  die 
Käseherde  mit  einem  Bronchus  in 
Verbindung  treten  und  sich  auch  unter-  Fig.  118. 

einander  vereinigen.  So  kann  also 
eine  geschwiirige  Zerstörung  der  Lunge 
bewirkt  werden,  die  man  Phthisis 
carcinomatosa  nennen  könnte,  wenn 
es  nicht  besser  wäre,  die  Bezeichnung 
Phthise  für  die  durch  den  Tuberkel- 
bacillus erzeugten  Veränderungen  vor- 
zubehalten. — Eine  zweite  Eigenthiim- 
lichkeit  ist  das  Wachsen  von  Ge- 
schwulstmassen,  hauptsächlich  Krebsen 
im  Innern  des  Lymphgefässes(Fig.  118), 
wie  es  schon  von  dem  Lungenfell 
(S.  243)  erwähnt  worden  ist.  Die 
tiefen  Lymphgcfässe  der  Lunge  liegen 
hauptsächlich  in  den  Interlobularsepten, 
sowie  um  die  Luftröhren-  und  Arterien- 
äste herum,  deren  Wand  deshalb  in 
solchen  Fällen  auffällig,  aber  unregel- 
mässig verdickt  erscheint.  Mikro- 
skopisch erweisen  sich  die  Lymph- 
gefässe  oft  sehr  stark  ausgedehnt  und 
gerade  dann  ist  häufig  ihre  Lichtung 
nicht  ganz  mit  den  Geschwulstzellen 
erfüllt,  sondern  diese  bilden  nur  einen 
mehr  oder  weniger  dicken  Wandbesatz, 
während  das  Centrum  von  einer  kör- 
nigen, Lymphocyten  und  Detritus 
enthaltenden  Masse  eingenommen  wird. 

Besonders  an  kleinen  Lympbgefässen 
(Fig.  119)  kann  man  die  Endothel- 
zellen noch  von  den  Geschwulstzellen 
gut  unterscheiden.  Die  Geschwulst- 
zellen können  die  Lymphgefässwand 
durchbrechen  und  in  das  Lungengewebe 
mit  Einschluss  der  Alveolarhöhlen 
eindringen;  es  bilden  sich  dann 
grössere  Knötchen,  welche  für  das 

blosse  Auge  \ crdickungcn  dos  Lympll-  b Blutgefäss.  1 LymphgefBss  mit  Krebszellen 

gefässnetzes  darstellen.  ‘ &efum>  die  EndoA^eoiärSo°ta1  erhalton  (o)‘  s 


Lymphgefiisskrebs  des  Lungenparenchyms  bei 
Magenkrebs.  Nat.  Gr. 

I’  Pleura,  g Gefiiss,  mehrfach  angeschnitten, 
von  krebsigen  Lymphgefiissen  umgeben. 


Fig.  119. 


Secundllres  Carcinom  der  LungcnlyinphgefUsse 
bei  prim.  Magoncarcinora.  St.  Vorgr. 
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e)  Rückgängige  Ernährungsstörungen.  Eine  einfache  Atrophie  der 
Lungengerüstes  bildet  die  wesentliche  anatomische  Grundlage  des 
alveolären  oder  vesieulären  Emphysems  der  Lunge  (Fig.  120). 
Man  bezeichnet  damit  einen  Zustand,  bei  dem  das  Lungenparenchym 
ausgedehnt,  wie  aufgebläht  erscheint  und  die  einzelnen  luftführenden 

Räume  nicht  nur  wie  gewöhnlich 
als  kleine  Bläschen  soeben  sichtbar 
sind,  sondern  die  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes, eines  Hanfkorns  und 
so  fort  bis  eines  Taubeneies,  ja 
einesApfels  erreichen.  Die  Wand  der 
grösseren  Blasen  zeigt  makrosko- 
pisch, die  der  kleineren  mikroskopisch 
eine  Anzahl  mehr  oder  weniger 
stark  vorspringender  Leisten,  welche 
ihre  Entstehung  aus  der  Confluenz 
kleinerer  Blasen  anzeigen,  deren 
Zwischenwände  durch  Atrophie  zu 
Grunde  gegangen  sind.  Da  mit 
ihnen  natürlich  auch  ihre  Capillaren 
verschwanden,  so  sehen  diese 
Thcile  anämisch  aus;  sie  fühlen  sich  ausserdem  sehr  weich,  flaumig  an 
und  wenn  man  mit  Gewalt  die  Luft  entfernt,  so  behält  man  nichts  als 
ein  papierdünnes  Gewebe  übrig.  • Da  die  Emphysemblasen  hauptsäch- 
lich an  den  Rändern  und  an  der  Spitze  der  Lunge  sitzen,  so  erscheinen 
diese  Theile  abgerundet.  Die  Atrophie  der  Alveolarsepta  geht  in  der 
Weise  vor  sich,  dass  zunächst  die  in  den  Alveolarwandungen  normal 
vorhandenen  kleinen  Lücken  unter  Schwund  des  anstossenden  Gewebes, 
das  oft  etwas  körnig  aussieht,  sich  immer  mehr  vergrössern,  während 
gleichzeitig  die  Capillaren  durch  Thrombose  oder  hyaline  Degeneration 
zu  Grunde  gehen.  Das  Epithel  der  Alveolen  zeigt  fettige  Degeneration, 
die  glatte  Muskulatur  bleibt  lange  erhalten,  wahrscheinlich  weil  sie  in 
Folge  des  fast  nie  fehlenden  Bronchialkatarrhs  vorher  hypertrophisch 
geworden  war.  Nach  Schwund  der  Alveolarsepta  gehen  auch  die 
grösseren  Scheidewände  zwischen  den  Alveolarröhren,  zwischen  den 
Acini,  ja  zwischen  den  Lobuli  mehr  und  mehr  zu  Grunde,  sodass 
immer  mehr  Hohlräume  ganz  oder  theilweise  ineinander  fliessen. 

Das  Emphysem  ist  bald  nur  partiell,  neben  unwegsam  gewordenen 
Lungentheilen  vorhanden:  consecutives,  collatorales,  vicariiren- 
des  Emphysem,  dessen  Ursache  in  dem  erhöhten  Inspirationszug  zu 
suchen  ist;  bald  ist  es  über  die  ganze  Lunge,  wenn  auch  nicht  gleich- 
mässig,  verbreitet,  substantielles,  primäres  Emphysem,  welches 
seinen  Hauptgrund  in  dem  durch  den  wohl  stets  vorhandenen  Bron- 
chialkatarrh bedingten  erhöhten  Exspirationsdruck  hat.  Es  mögen  da- 
bei aber  auch  primäre  atrophische  Zustände  oder  doch  Verminderung 
der  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  unterstützend  wirken.  Dies  ist 
gewiss  bei  dem  im  Alter  sich  entwickelnden  senilen  Emphysem  der 
Fall,  aber  auch  bei  dem  mit  Albinismus  (fehlender  Kohlenablagerung) 


Ijungenoinphysem.  Lingula  des  linken  Ober- 
lappens mit  tlieils  kleineren,  theils  grösseren 
Emphysem  blasen.  Nat.  Gr. 
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verbundenen,  auf  congenitaler  Anlage  beruhenden,  dürften  ange- 
borene Mängel  der  elastischen  Gewebsbestandtheile  eine  wesentliche 
Rolle  spielen,  da  Verengerung  der  zuführenden  Bronchien,  welche  eine 
ungenügende  Athemthätigkeit  erklären  könnten,  nicht  regelmässig  vor- 
handen sind.  Aus  dem  Ueberwiegen  der  mechanischen  Ursache  ergiebt 
sich,  dass  der  Atrophie  der  Scheidewände  in  der  Regel  eine  Erweite- 
rung der  Alveolen  mit  Erniedrigung  der  zwischen  benachbarten  Alveolen 
der  gleichen  Alveolarröhre  spornförmig  vorspringenden  Scheidewände, 
eine  Al  vcolarectasie  vorausgehen  muss,  da  bei  abnormem  excentrisch 
wirkendem  Drucke  buchtige  Hohlräume  immer  mehr  der  Kugelgestalt 
zustreben.  Der  Alveolarectasie  selbst  muss  wieder  die  höchste  physio- 
logische Füllung  der  Alveolen  (Zustand  höchster  Inspiration)  voraus- 
gehen. Es  wird  nicht  immer  möglich  sein,  diese  beiden  Formen,  welche 
bei  dem  sog.  acuten  collateralen  Emphysem  (Fig.  124),  wie  cs  sich  bei 
schnell  eingetretenem  Collaps  eines  Lungenabschnittes  entwickelt,  sowie 
bei  der  acuten  Lungenblähung  überhaupt  allein  vorhanden  sind,  von 
einander  zu  trennen.  Bei  Alveolarektasie  sind  die  Lufträume  grösser, 
doch  nicht  über  die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  hinaus.  Selbst- 
verständlich geht  auch  eine  Form  des  Emphysems  in  die  andere 
ohne  scharfe  Grenze  über. 

Mikroskopische  Uebersichtsbilder  über  die  Gestaltung  der  emphysematosen  Lufi- 
räumc  kann  man  leicht  an  Schnitten  von  aufgeblasenen  und  dann  getrockneten  Lungen 
erhalten:  zur  Untersuchung  der  Wandveränderungen  schneidet  man  sich  Stückchen 
der  Scheidewände  zwischen  grösseren  Blasen  heraus.  Um  feine  Schnitte  zu  machen 
kann  man  das  luftleer  gemachte  Parenchym  von  den  Bronchien  aus  mit  flüssiger 
warmer  Einbettungsmasse  füllen;  Spritze  und  Lunge  müssen  gleichfalls  erwärmt  sein. 

\ 011  den  indurativen  Atrophien  der  Lunge,  sowohl  solchen, 
bei  welchen  die  Alveolen  selbst  durch  fibröses  Bindegewebe  erfüllt 
werden,  als  solchen,  bei  welchen  unzugängig  gewordenes  Lungenparen- 
chym collabirte  und  dann  die  Alveolarwandungen  zu  einem  fibrösen 
Gewebe  zusammenwuchsen  (Collapsinduration)  ist  schon  früher  die  Rede 
gewesen.  Desgleichen  wurden  die  wichtigsten  Formen  der  Necrosc,  die 
Gangrän  und  die  Verkäsung  bereits  erwähnt. 

Die  Gangrän  kann  auf  einen  umgrenzten  Theil  des  Parenchyms 
beschränkt  sein  (Gangraena  circumscripta),  entweder  primär  oder 
secundär  durch  Demarcation,  oder  sie  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  das 
umgebende  Gewebe  über  (diffuse  Gangrän,  fortschreitende  Gan- 
grän). Das  gangränöse  Lungengewebe  bildet  stets  eine  weiche,  miss- 
farbig  grünliche  oder  bräunliche  Masse  von  höchst  übelem  Geruch. 
Mar  eine  Abgrenzung  zu  Stande  gekommen,  so  ist  meist  eine  Höhle 
vorhanden,  in  welcher  innerhalb  einer  trüben,  missfarbigen  Flüssigkeit 
unregelmässige  weiche  Fetzen  von  Lungengewebe  flottiren,  welche  in 
bald  grösserer,  bald  geringerer  Ausdehnung  der  Wand  noch  anhaften, 
zuweilen  einen  fast  vollständig  isolirten  Sequester  darstellen.  Die 
Höhle  kann  nach  der  Pleura  sich  eröffnen  und  das  abgelöste  Lungen- 
stück ebendahin  entleert  werden. 

Lnter  dem  Mikroskop  zeigen  die  jauchigen  Massen  die  allerver- 
schiedensten Dinge  (Fig.  121);  charakteristisch  ist  (und  für  die  Diagnose 
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intra  vitam  von  grösster  Bedeutung),  dass  sich  die  elastischen  Fasern 
des  Lungengerüstes  länger  als  die  anderen  Bestandtheile  erhalten  und 
besonders  nach  Zusatz  von  verdünnter  Alkalilauge  mit  Leichtigkeit 
nachgewiesen  werden  können,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  sie  bei  Gan- 
grän schliesslich  auch  zerstört  werden  können.  Ferner  werden  niemals 
grössere  Haufen  von  Bacterien,  sowohl  Kugeln  wie  Stäbchen,  endlich 

Fettsäurekrystalle , Fett- 
Fjcr,  121.  tropfen,  Blutpigment  etc. 

vermisst,  die  sich  mit  jenen 
zu  kleinen,  weissliehen,  be- 
sonders übelriechenden 
Krümeln  vereinigt  finden. 
Zuweilen  trifft  man  auch 
Mycelien  von  Soorpilzen 
oder  die  Würfel  der  Sareine. 

Sehr  selten  ist  ein 
anderer  feuchter  Brand  des 
Lungenparenchyms,  bei 
welchem  die  Fäulniss  fehlt 
und  nur  ein  einfaches  Ab- 


nur  ein 
sterben  mit  Erweichung 
(Pneumomalacie, 
aputrider  feuchter 
Brand)  vorhanden  ist.  Ich 
habe  einen  solchen  aus 
Embolie  eines  mittleren 
Lungenarterienastes  hervor- 


Lungengangriin ; gangrünöse  Massen.  St.  Vergr, 
d Detritus  und  Bakterien,  elastische  Fasern,  f Fetttropfen 


gehen 


sehen,  wo  er  offen- 


Tigment. 


p PibfHden.  die  aber  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Be- 
funden gehören. 


bar  das  Aequivalent  der 
anämischen  embolischen 
Necrosen  anderer  Organe 
darstellte.  In  der  geruchlosen  weichen  Masse  war  keine  Kernfärbung  zu 
erzielen.  Bei  Diabetikern  kommt  die  Malacie  ebenfalls  vor,  welche  in 
ihren  Folgen  (Weichheit,  zunderartige  Beschaffenheit  des  Parenchyms)  die 
grösste  Aehnliehkeit  mit  der  durch  verschluckten  oder  nach  dem  Tode 
in  die  Lunge  gelaufenen  Magensaft  bewirkten  sauren  Erweichung 
(Pneumomalacia  acida)  hat,  von  der  sie  sich  jedoch  leicht  durch 
den  Mangel  des  sauren  Geruchs  unterscheidet. 

Ungemein  häufig  und  von  der  allcrgrösstcn  Wichtigkeit  ist  die  als 
Verkäsung  bezeichnete  Necrose.  Da  sic  früher  schon  geschildert 
wurde,  so  ist  hier  nur  noch  das  weitere  Schicksal  der  verkästen  Theile 
zu  verfolgen.  Seltener  und  nur  in  geringerer  Ausdehnung,  am  häufigsten 
dann,  wenn  ein  kleiner  Käscherd  allseitig  von  fibrösem,  indurirtem  Ge- 
webe umgeben  ist,  tritt  eine  Verkalkung  ein,  wodurch  sich  die  käsigen 
Massen  zunächst  in  schmierige,  käsig-kalkige,  dann  aber  weiterhin  in 
ganz  feste  steinige  Massen  umwandeln,  die  in  seltenen  Fällen  noch  von 
einer  Knochenhülle  umgeben  sein  können.  Geht  diese  Concrement- 
bildung  wirklich  im  Lungenparenchym  vor  sich,  so  bilden  sich  Calculi 
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pulmonales,  während  aus  eingedicktem  und  verkalktem  Bronehialsecret 
die  Calculi  bronchiales  hervorgehen.  Erstere  linden  sich  zuweilen, 
selten  in  grösserer  Zahl,  in  dem  Lumen  oder  in  der  Wand  von  Höhlen 
(Cavernae,  vomicae),  deren  Bildung  der  gewöhnliche  Erfolg  von  Ver- 
käsungen des  Lungenparenchyms  ist.  Die  Käsemasse,  welche  anfangs 
fest  und  trocken  ist,  wird  später  wieder  weich  und  wandelt  sich  unter 
Wasseraufnahme  in  einen  mehr  oder  weniger  flüssigen  Brei  um.  Da- 
durch entstehen  nun  Hohlräume,  welche  man  bei  der  Section  entweder 
geschlossen  und  mit  einer  eitrig-käsigen,  meistens  kleine  weisslic.h- 
gelbe  breiweiche  Bröckelten  enthaltenden  Flüssigkeit  gefüllt  findet,  oder 
welche  mit  einem  Bronchus  in  offener  Verbindung  stehen  oder  ihren 
Inhalt,  der  sich  ja  freilich  von  der  Wand  aus  in  der  Regel  immer 
wieder  erneuert,  mehr 
oder  weniger  vollständig 
entleert  haben  (Fig.  122). 

Die  Wandungen  der 
Höhlen  zeigen  je  nach 
den  Zuständen,  in  wel- 
chen sie  sich  befinden, 
ein  verschiedenes  Aus- 
sehen. Schreitet  der  Zer- 
störungsprocess  weiter 
vorwärts,  so  scheinen 
dieselben  von  gelben, 
käsigen,  zerfallenden 
Massen  gebildet,  in 
denen  man  häufig  Tuber- 
kel finden  kann,  oder 
es  hängen  auch  in  be- 
sonders acut  verlaufen- 
den Fällen  kleinere  und 

orÖQCArf  VScityfrownrrtanri  Grosse  Caverne  der  Lungenspitze  (durch  Füllung  mit  absolutem  Al- 

grossereKasiggeworaene  kohoi  geartetes  Pr»p.).  - 3 nat.  Gr. 

Lungenstücke,  nui  noch  j,  Pnimonalarterienast,  dessen  Tlieilungsiiste  hauptsächlich  die  in  der 
an  einer  kleineren  Stelle  Caverne  heryortreten den  Leisten  und  Balken  bilden,  s ein  Gefiiss- 
. . . stumpf,  dessen  Lumen  an  der  Spitze  eröffnet  ist(Haemoptoo).  b 

testsitzend  als  abgestor-  Durchschnitt  eines  Bronchus.  1 anthracotisehe  Lymphknoten  der 

bene,  necrotische Massen  Lungenwurzei. 

in  die  Höhlen  hinein. 

Dies  findet  man  manchmal  in  ganz  kleinen  Höhlen,  so  dass  man  an- 
nehmen muss,  es  sei  hier  durch  demarkirende  Ablösung  eines  käsig- 
necrotischen  Stückes  die  Höhle  überhaupt  erst  entstanden.  Ist  der 
Process  zum  Stillstand  gekommen,  so  werden  die  Höhlen  von  derben 
fibrösen  Bindegewebsmassen  umgeben,  deren  Oberfläche  eine  schie- 
ferige Färbung  zeigt,  manchmal  aber  auch  mit  Granulationen  be- 
deckt ist.  Es  giebt.  sicherlich  gänzlich  ausgehcilte,  nicht  weiter  sich 
vergrössernde,  sondern  allmählich  etwas  einschrumpfendc  Cavernen, 
aber  allerdings  sind  sie  weit  seltener  als  die  anderen. 

Die  geschilderten,  aus  käsiger  und  käsig-eiteriger  Uleeration  her- 
vorgegangenen Höhlen  sind  nicht  die  einzigen,  welche  man  in  den 
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Lungen  mit  käsigen  Processen  findet,  vielmehr  können  auch  durch 
partielle  Erweiterungen  von  Bronchien  abnorme  Höhlen  in  der  Lunge 
gebildet  werden  (bronchiectatische  Höhlen),  an  deren  Wand  tuber- 
kulöse und  käsige  Veränderungen  und  Geschwüre  sich  entwickeln 
können.  Der  alleinige  Umstand,  dass  ein  grösserer  Bronchus  mit  einer 
Lungenhöhle  in  Verbindung  steht,  beweist  noch  nicht,  dass  sie  aus 
einer  Bronchiectasie  hervorgegangen  sei,  da  jede  eine  gewisse  Grösse 
überschreitende  Höhle  naturgemäss  stets  auf  einen  grösseren  Bronchus 
treffen  muss.  Den  einzigen  Aufschluss  über  die  Herkunft  solcher 
Höhlen  kann  das  Verhalten  der  Schleimhaut  des  betreffenden  Bronchus 
geben.  Kann  man  dieselbe  auch  nur  eine  kleine  Strecke  weit  nach 
allen  Richtungen  auf  die  Wandungen  der  Höhle  verfolgen  oder  sieht 
man  an  dieser  hie  und  da  an  verschiedenen  Stellen  noch  Reste  von 
Schleimhaut,  so  ist  der  sichere  Beweis  geliefert,  dass  hier  vorher  eine 
Bronchietasie  bestand;  ist  dies  dagegen  nicht  der  Fall,  so  ist  es  aus 
dem  Befunde  in  loco  unmöglich,  eine  Diffcrentialdiagnose  zu  stellen. 
Eine  glattwandige  Beschaffenheit  der  Höhlen  allein  beweist  natürlich 
gar  nichts,  da  auch  eine  geschwürige  Gewebshöhle,  wenn  die  Ver- 
schwärung zum  Stillstand  gekommen  ist,  eine  glatte  Oberfläche  be- 
sitzen kann.  Dieser  fehlt  selbstverständlich  der  bei  einfachen  Bronchi- 
ectasien  vorhandene  Besatz  von  Flimmer-  oder  wenigstens  Plattenepithel. 

Liegen  mehrere  Höhlen  nahe  bei  einander,  so  vereinigen  sie  sich 
allmählich  und  es  kommt  zur  Bildung  grösserer,  unregelmässiger,  buch- 
tiger Hohlräume,  an  denen  man  durch  die  vorspringenden  Leisten  noch 
die  Zusammensetzung  aus  mehreren  erkennt. 

Nur  ein  Gebilde  ist  es,  welches  der  Zerstörung  einen  grossen 
Widerstand  entgegensetzt,  nämlich  die  Aeste  der  Lungenarterie,  die 
man  oft  als  rundliche  Stränge  und  noch  wegsam  mitten  durch  solche 
Höhlen  hindurchziehen  oder  als  Leisten  an  der  Wand  vorspringen  sieht. 
Zuweilen  bildet  sich  bei  diesen  nach  vorausgegangener  hyaliner  Dege- 
neration des  Gewebes  und  Schwund  der  elastischen  Fasern  eine  Aus- 
buchtung der  Wand  nach  der  Höhle  hin,  Cavernenaneurvsma,  durch 
dessen  Platzen  eine  unstillbare  Blutung  herbeigeführt  werden  kann. 
Es  gehen  aber  endlich  auch  die  durch  die  Höhlen  ziehenden  Gefässe, 
nachdem  sie  vorher  throinbosirt  oder  durch  Endartcriitis  obliterirt  waren, 
zu  Grunde  und  man  findet  dann  oft  nur  noch  kleine  Stummel  derselben 
an  der  Wandung  hervorstchen,  die  sich  durch  ihre  Härte  und  ihre 
graue  Farbe  in  der  Regel  auszeichnen.  Sobald  man  sie  an  der  Wan- 
dung einer  Höhle  sieht,  kann  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass 
dieselbe,  so  wie  sie  jetzt  vorliegt,  durch  Verschwärung  entstanden  ist. 
Auch  aus  solchen  Gefässstumraeln  kann,  wenn  dieselben  theilweise 
noch  durchgängig  sind,  nach  Zerstörung  der  Spitze  eine  tödtliche  Blu- 
tung hervorgehen. 

Die  in  den  Cavernen  vorhandenen  käsig-eiterigen  Inhaltsmassen, 
insbesondere  die  erwähnten  festeren,  weissgelben  Bröckchen  sind  ganz 
besonders  für  die  Bacillensuche  geeignet,  denn  Bacillen  sind  hier  in 
der  Regel  zu  Milliarden  vorhanden  (Fig.  123).  Wie  aber  die  Ober- 
fläche der  Cavernen  in  Bezug  auf  vorhandene  Käsemassen  eine  grosse 


Lungensoh  windsacht. 
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Verschiedenheit  darbieten  kann,  so  sind  auch  die  Colonien  der  Bacillen 
nicht  stets  überall  zu  finden,  sondern  oft  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
vorhanden.  Wie  bei  den  gegebenen  Verhältnissen  nicht  anders  zu  er- 
warten ist,  finden  sich  in  dem  Caverneninhalt  auch  noch  andere  Bak- 
terien, welche  theils  als  harmlose  Saprophyten,  theils  als  ebenfalls 
pathogene  Organismen  anzusehen  sind.  Bei  ausgesprochen  eiterigem 


Fig.  123. 


Tuberkelbacillen,  Deckglastrockenprliparat,  gefärbt.  Immersion. 

a ans  dem  Sputum  eines  Phthisikers,  k Kern  eines  Leukocyten.  b aus  erweichten  Käsemassen 

einer  phthisischen  Lunge. 


Charakter  des  Inhalts  dürften  Eiterkokken  niemals  fehlen;  Fäulniss- 
bakterien  treten  in  grosser  Menge  bei  der  sog.  gangränösen  Phthise 
auf,  wo  eine  Fäulniss  des  Höhleninhalts  entstanden  ist,  welche  sich 
auch  auf  das  umgebende  Gewebe  erstrecken  kann;  die  Cavernen  ent- 
halten dann  nicht  mehr  eiterig-käsige,  sondern  schmutzig  grünlich-gelbe, 
necrotische  Massen ; die  Wandungen  sind  fetzig,  in  jauchiger  Auflösung. 
— Zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  Cavernen  an  Schnitten  ver- 
wendet man  Celloidineinbettung,  damit  die  bröckligen  Massen  an  der 
Oberfläche  erhalten  bleiben. 

Wir  haben  damit  nun  die  wichtigsten  Processe  kennen  gelernt, 
welche  zu  der  gewöhnlichen  Zerstörung  der  Lungen,  zur  Lungen- 
schwindsucht (Phthisis  pulmonum)  führen.  Obwohl  ein  Lungen- 
schwund durch  anatomisch  wie  ätiologisch  sehr  verschiedene  Processe 
herbeigeführt  werden  kann,  so  empfiehlt  es  sich  doch  als  Phthisis  im 
engeren  Sinne  jene  besondere  Form  der  Zerstörung  der  Lunge  zu  be- 
zeichnen, die  man  früher  wohl  auch  als  scrophulöse,  neuerdings  als 
bacilläre  Phthisis  bezeichnet  hat,  da  sie  durch  den  Bacillus  Kochii  be- 
wirkt wird.  Zu  dieser  Phthise  gehören  also  nicht  die  Zerstörungen 
durch  zerfallende  Geschwülste,  die  syphilitischen  Indurationen,  die 
durch  Staubinhalationen  etc.  erzeugten  Erkrankungen,  sondern  nur  das, 
was  durch  Tuberkel bacillen  bewirkt  wird.  Die  durch  sie  erzeugten 
Veränderungen  können  sehr  verschiedenartige  sein:  käsige  und  fibröse 
Bronchitis,  Pneumonie,  Peribronchitis,  Miliartuberkulose  in  allen  ihren 
Formen  — sie  alle  können  den  Bacillen  ihre  Entstehung  verdanken. 
Inwieweit  auch  die  vorkommenden  Eiterungen  als  Bacillenwirkung  an- 
zusehen sind,  inwieweit  als  Wirkung  anderer  Bakterien  (Mischinfection) 
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ist  noch  nicht  zu  sagen,  zweifellos  kommen  Mischinfectionen  mit  Eiter- 
kokken, wie  auch  gelegentlich  mit  anderen  Microorganismen  vor,  wo- 
durch das  Bild  der  erkrankten  Lungen  nocli  weiter  complicirt  wird. 
Und  es  ist  an  sich  schon  wechselvoll  genug,  da  nur  selten  ein  einziger 
der  beschriebenen  Processe  sich  vorfindet,  vielmehr  in  den  meisten 
Fällen  mehrere,  ja  viele  Veränderungen  zugleich  vorhanden  sind:  keine 
phthisische  Lunge  gleicht  der  anderen.  Es  können  deshalb  auch  liier 
die  einzelnen  Bilder  nicht  weiter  ausgeführt  werden,  mit  Berücksichti- 
gung des  oben  Gesagten  wird  man  sich  von  der  Natur  jedes  einzelnen 
Processes  Rechenschaft  geben  und  so  auch  das  Ganze  verstehen  können. 
Das  Gemeinsame  ist  allein  die  Aetiologie,  welche  sich  freilich  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  der  Process  zum  Stillstand  gekommen  ist  und  die 
indurativen  Veränderungen  vorwiegen,  nicht  immer  mehr  feststellen 
lässt.  .Doch  versäume  man  auch  in  solchen  Fällen  nicht,  nach  Bacillen 
zu  suchen,  da  sie  sich  offenbar,  wenigstens  in  einzelnen  Exemplaren, 
sehr  lange  erhalten.  Berücksichtigt  man  nun  noch,  dass  sicherlich 
durch  gewisse  Erkrankungen  der  Lungen,  insbesondere  durch  Staub- 
einathmungskrankheiten,  den  Bacillen  ein  günstiger  Boden  bereitet  wird, 
wo  sie  leichter  haften  können  und  dass  dadurch  neue  Complicationen 
geschaffen  werden  können,  so  wird  es  verständlich,  dass  keine  phthi- 
sische Lunge  der  anderen  gleicht,  sondern  eine  unendliche  Mannig- 
faltigkeit der  Veränderungen  besteht. 

Ueber  degenerative  Processe  in  der  Lunge  ist  nicht  viel  zu 
sagen.  Fettige  Degeneration  des  Epithels  kommt  bei  zahlreichen 
Affectionen  der  Lunge  selbst,  ferner  bei  Phosphor-  und  Arsenikvorgif- 
tung  vor.  Amyloide  Degeneration  spielt  nur  eine  untergeordnete  Rolle. 
Zuweilen  finden  sich  mikroskopisch  kleine  rundliche,  geschichtete  Con- 
crem eilte,  welche  amyloidähnliche  Reaction  geben  (Corpora  amylacea), 
deren  Entstehung  aus  Blutungen  von  Fried  reich  angegeben  wurde. 

f)  Abnormitäten  des  Luftgehalts,  Fremdkörper,  Parasiten.  In 
Betreff  des  Luftgehalts  der  Lunge,  deren  Alveolen  nicht  mit  patholo- 
gischen Produkten  erfüllt  sind,  hat  man  drei  Zustände  an  der  Leiche 
zu  unterscheiden:  Exspirationszustand,  Zustand  vollster  Inspiration, 
Luftmangel.  Die  beiden  letzten  sind  abnorm.  Man  findet  die  Lungen 
in  vollem  Inspirationszustand  bei  Ertrunkenen  und  vielen  Erstickten, 
bei  Tod  an  Lungenschlag  (bei  Ueberanstrengung),  endlich  im  höchsten 
Grade  (Alveolarectasie)  bei  sog.  acutem  Emphysem,  wovon  früher  schon 
die  Rede  war. 

Ein  Mangel  der  Luft  in  den  Alveolen  kann  davon  herrühren,  dass 
beim  neugeborenen  Kinde  die  Alveolen  überhaupt  nicht  mit  Luft  sich 
gefüllt  haben,  fötale  Atelectase,  Apneumatosis,  die  bald  auf  ein- 
zelne Lobuli  beschränkt,  bald  über  grössere  Strecken  verbreitet  ist; 
oder  davon,  dass  die  vorhanden  gewesene  Luft  wieder  verschwunden 
ist  und  die  ausgedehnt  gewesenen  Alveolarwandungen  wieder  zusam- 
mengefallen, collabirt  sind:  secundäre  Atelectase,  Collaps.  Dieser 
Zustand  kann  auf  viererlei  Weise  herbeigeführt  werden:  erstens  durch 
Verschluss  der  Bronchien  (Verstopfungs- Atelectase,  Fig.  124), 
indem  dabei  nicht  nur  keine  neue  Luft  mehr  in  den  Theil  ein  treten 


Veränderungen  des  Luftgehaltes  der  Lungen. 
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kann,  sondern  auch  die  vorhandene  allmählich  vollständig  resorbirt 
wird.  Da  hierbei  die  Blutgefässe  gefüllt  bleiben,  ihr  Blut  aber  nicht 
oxydirt  wird,  so  nehmen  die  luftleeren  Abschnitte  durch  Aneinander- 
rücken der  Alveolarwandungen  eine  dunkelrothe,  blaurothe  Färbung  an, 
welche  noch  durch  die  infolge  des  Collapses 
entstehende  Hyperämie  vermehrt  wird. 

Die  Herde  haben  stets  eine 
Gestalt  mit  nach  dem  Bronchus  zu 
legener  Spitze  und  sind  natürlich,  wie 
alle  Collapsherde,  zugleich  verkleinert, 
so  dass,  wenn  sie  wie  in  der  Regel  an 
die  Oberfläche  stossen,  sie  hier  tiefer 
liegen  als  ihre  lufthaltige,  meist  geblähte 
Umgebung.  Besonders  charakteristisch 
und  für  die  Diagnose  wichtig  sind  die 
lobulären  Atelectasen,  welche  durch  ca- 
piLläre  Bronchitis  hervorgerufen  werden. 

Zweitens  entsteht  Collaps  durch 
Druck  von  aussen  her  (Com  press  io  ns- 
Atelectase),  wobei  zugleich  auch  die 
Blutgefässe  comprimirt  sind,  weshalb 
diese  collabirten  Partien  eine  schmutzig 
graue  Färbung  zeigen.  Sie  besitzen  meist 
beträchtliche  Ausdehnung  und  finden  sich 
am  häufigsten  bei  grossen  entzündlichen 
Exsudaten  in  den  Pleurahöhlen,  aber  auch 
bei  Geschwulstbildung  in  der  Brusthöhle, 

Prolaps  der  Baucheingeweide  (sog.  Hernia 

diaphragmatica)  etc.  Die  Unterscheidung  einer  solchen  Comprcssions- 
Atelectase  von  einfachem  Collaps  der  Lunge  wird  durch  den  Blut- 
gehalt der  Theile  ermöglicht,  welcher  im  letzteren  Falle  nicht  ver- 
mindert, ja  selbst  scheinbar  vermehrt  ist.  Bei  Flüssigkeitsansamm- 
lung in  der  Pleurahöhle  geht  der  Compressionsateleotase  eine  dritte 
Form  von  Collaps  voraus,  welche  als  Stillstandsatelectase  be- 
zeichnet werden  kann,  weil  das  Ausgeschlossensein  von  den  Athem- 
bewegungen,  der  Stillstand  der  unter  dem  Fliissigkeitsspiegel  liegenden 
Lungenabschnitte  die  Ursache  des  hier  durch  Resorption 
Residualluft  eintretenden  Collapses  ist.  Dieser  Form  steht 
nahe,  welche  durch  mangelhafte  Respiration  bei  grosser 
(marantische  Atelectase)  zustande  kommt,  natürlich  immer  nur  in 
den  untersten  resp.  hintersten  Abschitten  der  Lungen.  Da  zugleich 
damit  auch  eine  Stauung  des  Blutes  in  diesen  Theilen  statthat, 
so  entstehen  jene  als  hypostatische  bekannten  Zustände,  wo  bei 
vermindertem  oder  selbst  aufgehobenem  Luftgehalte  das  Gewebe  sehr 
blutreich  und  von  dunkel  sehwarzrother  Farbe  ist.  Gerade  zu  diesen 
Zuständen,  aber  auch  zu  den  Verstopfungsatelectasen  gesellt  sieli  sehr 
häufig  eine  nachträgliche  Anfüllung  der  Alveolen  mit  hydropischer 
Flüssigkeit,  wodurch  die  vorher  verkleinerten  Theile  wieder  anschwellen 


Lungenatelectase  von  einem  Kinde  mit 
Bronchitis.  Frisch.  Nat.  Gr. 

Vorderer  Lungenrand;  hei  A zwei  grössere 
atelectatische  Stellen  umgehen  von  acut 
geblühtem  Parenchym. 
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und  schliesslich  ein  der  Milzpulpa  ähnliches,  weiches,  blaurothes,  luft- 
leeres Gewebe  bilden:  Splenisation.  Sehr  gern  entwickelt  sich  in 
dem  splenisirten  Gewebe  sowie  bei  der  Verstopfungsatelectase  eine  secun- 
däre  katarrhalische  Pneumonie.  Wird  ein  Lungenabschnitt  dauernd  für 
die  Luft  unzugängig  und  treten  keine  secundären  exsudativen  Processe 
auf,  so  verwachsen  die  Alveolarsepta  mit  einander,  wodurch  die  sog. 
Collapsinduration  und  Schrumpfung  entsteht.  — 

Kein  Mensch  entgeht  dem  Schicksal,  mit  der  Athmungsluft  zahl- 
reiche Staubtheilchen,  insbesondere  Kohle  (Russ)  in  die  Lunge  einzu- 
athmen.  Dort  werden  sie  in  den  Alveolen  von  Zellen  aufgenommen, 
welche  sich  dadurch  in  „Staubzellen“  umwandeln  und  mit  dem  Staub 
beladen  in  die  Lymphgefässe  einwandern,  um  denselben  nun  theils  in 
der  Lunge  selbst,  besonders  in  der  Umgebung  der  Lymphgefässe,  also 
im  peribronchialen,  perivasculären  und  im  interstitiellen  Bindegewebe, 
theils  in  bronchialen  Lymphknoten  wieder  abzulagern,  wo  die  Staub- 
partikelchon meist  wieder  in  Zellen  liegend  vorgefunden  werden.  Ein 
Theil  derselben  dringt  wohl  auch  direct  in  die  Lymphgefässe  von  den 
Alveolen  aus  ein.  Geringere  Mengen  Staub  bringen  keinen  erheblichen 
Schaden,  grössere  erzeugen  die  Staubinhalationskrankheiten 
(Pneumonoconiosen),  welche  sich  theils  in  chronischen  Bronchial- 
katarrhen, theils  in  productiven  fibrösen  Entzündungen  äussern,  von 
denen  früher  schon  die  Rede  war.  Dieselben  disponiren  zur  bacillären 
Lungenphthise.  Besteht  der  Staub  wesentlich  aus  Kohle,  so  heisst  der 
Zustand  Anthracosis,  die  Lunge  sieht  schwarz  aus;  Siderosis  wird 
durch  Eisenstaub  bedingt,  die  Lunge  hat  eine  zinnoberrothe  (Eisenoxyd) 
oder  schwarze  (Eisenoxyduloxyd)  Farbe.  Durch  Staub  von  Steinen  ver- 
schiedener Art  entsteht  die  Chalicosis  (Schleiferlunge).  Letztere  darf 
nicht  verwechselt  werden  mit  den  seltenen  Fällen  von  sog.  Kalk- 
metastasen,  wobei  aus  den  Knochen  resorbirter  Kalk  von  dem  Blute 
in  dem  Lungengewebe  unter  Bildung  bimsteinartiger  Herde  wieder  aus- 
geschieden wird. 

Von  Parasiten  sind  die  wichtigsten,  die  verschiedenen  Bacterien- 
formen,  schon  erwähnt;  auf  abgestorbenen  Lungentheilen  (in  Gangrän- 
herden z.  B.)  kommen  verschiedene  Schimmelpilze  (Pneumomycosis 
aspergillina,  mucorina  etc.)  gelegentlich  vor,  ob  nur  als  zufällige  Be- 
wohner ist  neuerdings  sehr  zweifelhaft  geworden.  Der  Strahlenpilz 
( Aktinorayces)  erzeugt  in  der  menschlichen  Lunge  Abscesse,  in 
deren  Inhalt  kleine  strohgelbe  Körner  schwimmen,  welche  ganz  aus 
dem  Pilz  bestehen,  der  unter  dem  Mikroskop  sich  aus  kleinen  von 
einem  Centrum  radienförmig  ausstrahlenden  Fäden  bestehend  erweist, 
welche  am  Rande  des  Knötchens  zum  Theil  kolbenförmige  Verdickungen 
zeigen.  Die  Aktinomyceskörner  färben  sich  gut  nach  der  Gram’schen 
oder  der  AVeigcrt’schen  Methode  (S.  24).  Von  thierischen  Parasiten 
kommen  beim  Menschen  sehr  selten  Cysticerken,  etwas  häufiger 
Echinokokken  (s.  S.  135)  vor,  welche  zuweilen  zu  Abscessbildung 
und  Perforation  führen.  Auch  Pentastomen  werden  unter  der  Pleura 
gefunden  (s.  Leber). 
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ß.  Die  Erkrankungen  der  Bronchien. 

Die  wichtigsten  Erkrankungen  der  Bronchien  sind  die  entzünd- 
lichen. Es  war  nicht  zu  vermeiden,  dass  schon  vorher  eine  grosse 
Zahl  derselben,  welche  in  innigster  Verbindung  mit  ähnlichen  Erkran- 
kungen des  Lungengewebes  stehen,  erwähnt  wurden,  insbesondere  die 
käsige  und  fibröse  Bronchitis  und  Peribronchitis,  es  erübrigt  daher  nur 
noch  eine  kurze  Besprechung  der  mehr  selbständig  auftretenden  oder 
weitere  Besonderheiten  darbietenden  Erkrankungen.  Da  sind  zunächst 
die  gewöhnlichen  exsudativen  Entzündungen  zu  erwähnen,  sowohl  die 
einfach  katarrhalischen  wie  die  eiterigen  Entzündungen  (Bronchitis 
catarrhalis,  B.  purulenta).  Die  katarrhalische  Form  beruht  in 
einer  mit  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  einhergehenden  ver- 
mehrten Schleimsecretion  und  serösen  Exsudation,  die  eiterige  in  einer 
noch  stärkeren  Röthung  und  Schwellung  verbunden  mit  grau-  oder 
weissgelbem,  schleimig  eiterigem  oder  rein  gelbem,  eiterigem  Secret 
resp.  Exsudat,  welches  selbst  grössere  Bronchien  fast  ganz  ausfüllen 
kann.  Es  fehlt  in  diesen  Formen  niemals  eine  Infiltration  der  Schleim- 
haut mit  kleinen  Zellen.  Am  bedenklichsten  ist  die  katarrhalische 
Entzündung,  wenn  sie  die  kleinsten  Bronchien  ergreift  (Bronchitis 
capillaris,  Bronchiolitis),  wie  das  bei  Kindern  so  häufig  ist,  weil 
dadurch  dieselbe  Wirkung  hervorgebracht  wird,  wie  durch  Pneumonie. 
Da  man  diese  kleinsten  Bronchien  nicht  leicht  mit  der  Scheere  ver- 
folgen kann,  so  muss  man  durch  Druck  an  den  Schnittflächen  den 
Inhalt  derselben  zu  erkennen  suchen,  ln  gewisser  Entfernung  von  ein- 
ander hervorquellende  kleinste  Eitertröpfchen  zeigen  die  eiterige  capilläre 
Bronchitis  an.  Der  Verbindung  dieser  Entzündungsform  mit  lobulären 
Atclectasen  sowie  katarrhalischen  Bronchopneumonien  ist  schon  früher 
Erwähnung  gethan  worden. 

In  solchen  Fällen,  wo  der  Entzündungserreger  putride  Eigenschaften 
besitzt,  oder  wo  in  schon  vorhandenes  katarrhalisches  Exsudat  nach- 
träglich Fäulnisserreger  gelangen,  nimmt  die  eiterige  Entzündung  einen 
fauligen,  gangränösen  Charakter  an  (Bronchitis  putrida,  gangrae- 
nosa). Gerade  dabei  kann  es  auch  zu  einer  Verereiterung,  Verjauchung 
der  Bronchialwand  und  zu  einem  Uebergreifen  der  eitrigjauchigen 
Processe  auf  das  peribronchialc  und  alveoläre  Gewebe  kommen  (Lun- 
gengangrän). 

Die  sogenannte  chronische  katarrhalische  Entzündung 
(Bronchitis  chronica  catarrhalis),  wie  sie  z.  B.  neben  Emphysem  in  der 
Regel  gefunden  und  als  Ursache  vieler  Bronchiectasien  alsbald  erwähnt 
werden  wird,  ist  ihrem  Wesen  nach  eine  productive  Entzündung, 
denn  sie  führt  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  der  Schleimhaut,  an 
der  besonders  die  bekannten  fibrös-elastischen  und  musculösen  Längs- 
und Querzüge  auffällig  stark  hervortreten,  vor  allem  an  den  Theilungs- 
stellen,  so  dass  dadurch  hier  oft  förmliche  Stenosen  bewirkt  werden 
können.  Zwischen  diesen  stark  vorspringenden  Faserzügen,  welche 
manchmal  ganz  aus  hypertrophischer  Muskulatur  bestehen  (Arbeits- 
hypertrophie), erleidet  die  zeitig  infiltrirte  Bronchialwand  häufig  eine 
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Ausbuchtung,  so  dass  kleinste  Divertikel  oder  richtiger  hernienartige 
Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  gebildet  werden  (Fig.  125). 

Es  wäre  endlich  noch  jener  Fälle  zu  gedenken,  wo  ohne  fibrinöse 
Pneumonie  eine  fibrinöse  Bronchitis  (Fig.  126)  besteht,  die  sich 

Fig.  125. 


Bronchitis  chronica  hei  Emphysem.  Querschnitt.  Schw.  Yergr. 
ni  hypertrophische  Muskulatur  an  der  Spitze  der  Vorsprünge;  Schleimhaut  wie  Schleimdrüsen  (d)  mit 

starker  zölliger  Infiltration,  k Knorpel. 


Fibrinöse  Bronchitis,  Querschnitt.  Mittl.  Yergr. 

f fibrinöse  Pseudomembran,  theilweise  abgehoben  von  der  Schleimhaut  (s),  deren  Epithel  vollständig  ver- 
schwunden ist  und  deren  Gewebe  zellige  Infiltration  zeigt.  Bei  e Durchschnitte  elastischer  Faserbündel. 
g Blutgefässe,  m Muskelschicht,  d Schleimdrüse,  k Knorpel. 


dann  meistens  an  die  gleiche  Kehlkopferkrankung  anschlicsst.  Man 
findet  die  grösseren  Bronchien  ausgekleidet  mit  oft  2 mm  dicken,  ziem- 
lich derben,  fibrinösen  Pseudomembranen,  welche  für  sich  betrachtet 


Röhren  bilden  und  als  solche  auch  aus  den  Bronchien  entfernt  werden 


Erkrankungen  der  Bronchien. 


*287 


können.  Unter  den  Membranen  fehlt  das  Epithel,  die  Schleimhaut  ist 
hyperämisch  und  zellig  infiltrirt,  aus  den  Ausführun gsgänge n der 
Schleimdrüsen  ragen  oft  dicke  Secretpfröpfe  hervor,  welche  die  Fibrin- 
membran abgehoben  haben.  In  den  kleineren  Bronchien  geht  das 
fibrinöse  Exsudat  meist  in  einfach  katarrhalisches  über.  Am  seltensten 
sind  diejenigen  Fälle,  wo  fibrinöse  Bronchitis  allein  vorhanden  ist;  es 
sind  dies  meist  chronisch  verlaufende  Fälle,  bei  welchen  sich  öfter  pe- 
riodisch eine  fibrinöse  Exsudation  einstellen  kann.  Es  können  dabei 
baumförmig  verzweigte  Ausgüsse  der  Bronchien  ausgehustet  werden. 

Häufig  und  in  mancherlei  Beziehung  wichtig  ist  die  tuberkulöse 
Bronchitis.  In  ganz  frischen  Fällen  sieht  man  kleinste,  oft  nur  als 
graue  Pünktchen  oder  Fleckchen  dem  unbewaffneten  Auge  erscheinende 
Tuberkel  in  der  Schleimhaut  der  Bronchien,  meistens  des  oberen 
Lappens.  Zu  warnen  ist  hierbei  vor  der  Verwechselung  der  kleinen 
Knorpelplättchen,  welche  sich  in  den  kleineren  Bronchien  finden,  sowie 
der  Secretpfröpfchen  aus  den  Schleimdrüsen  der  grösseren  mit  Tuber- 
keln. Grössere  und  besonders  verkäste  Knötchen  erhält  man  nicht  zu 
Gesicht,  da  dieselben  sehr  schnell  und  in  der  Regel  schon,  ehe  eine 
ausgedehntere  Käsebildung  zustande  gekommen  ist,  zerfallen.  An  ihrer 
Stelle  entstehen  flache,  mit  ausgebuchtoten  Rändern  und  grau  gelblichem 
Grunde  versehene  sog.  Lenticulärgeschwüre,  welche  auf  stark  gerötheter 


Fio;.  1-27. 


Schleimhaut  leicht,  auf  blässerer  oft  sehr  schwer  erkannt  werden  können. 
Man  gelangt  oft  am  besten  zum  Ziele,  wenn  man  etwas  Blut  über  die 
Fläche  überstreicht,  welches  sich  in  den  Rändern  der  Geschwüre  fest- 
setzt und  dieselben  dadurch  deutlicher  hervortreten  lässt.  Die  Ge- 
schwüre vergrössern  sich  sowohl  nach  der  Tiefe,  wie  nach  der  Fläche 
durch  stets  neue  Tuberkelbildungen  und  können  schliesslich  zur  Per- 
foration der  Bronchialwand  und  zur  Betheiligung  des  umgebenden,  meist 
schon  entzündeten  Lungengewebes  an  der  Verschwärung  führen. 

Fast  stets  ist  die  Tuberkulose  der  Bronchien  eine  secundäre.  AVenn 
man  in  Betracht  zieht,  dass  die  Geschwüre  in  der  Regel  nur  in  solchen 
Bronchien  auftreten,  durch  welche 
Caverneninhalt  bei  Ausgehustetwerden 
hindurchgeht,  dass  je  näher  der  Ca- 
verne,  um  so  stärker  die  Affection 
ist,  dass  in  den  grösseren  Bronchien 
häufig  nur  diejenige  Seite  erkrankt  ist, 
an  welcher  die  von  den  Cavernen 
kommenden  Bronchien  einmünden,  so 
kann  kaum  ein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  die  Bacillen,  welche  man 
hier,  wie  bei  allen  tuberkulösen  Pro- 
cessen findet,  von  den  vorbeistreichenden 
Spu  ta aus  in  die  Sch  lei  m hau t gel angt  si n d . 

Ebenfalls  eine  wichtige  Rolle 
spielen  die  Erweiterungen  der  Bron- 
chien (Bronchiectasien,  Fig.  127). 

Dieselben  kommen  bald  in  grösserer 


\ 1 ■ 


a 

Bronchiectasion. 


nat.  Gr. 


n sackige,  b cylindrisclie  (mit  stark  vorsprin- 
genden Querfalten  der  Schleimhaut  versehene) 
aus  derselben  Lunge. 
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Ausdehnung  und  mehr  gleichmässig  (cylindrische  Ectasicn)  oder  un- 
gleichmässig  und  auf  kleinere  Strecken  beschränkt  vor  (sackige  Ecta- 
sien).  Dieselben  sind  entweder  secundäre,  vicariirende,  wenn  aus  irgend 
einem  Grunde  benachbarte  Bronchien  oder  die  zu  ihnen  selbst  gehörigen 
Alveolen  undurchgängig  sind  (hierher  gehören  auch  die  in  fötal-rlelec- 
tatischen  Lungenabschnitten  sich  entwickelnden  sog.  atelectatischen 
Bronchiectasien),  oder  wenn  schrumpfendes,  peribronchiales  und  inter- 
stitielles, fibröses  Gewebe  einen  excentrischen  Zug  auf  ihre  Wand  aus- 
übt, oder  sie  sind  unabhängig  von  dem  übrigen  Parenchym  aus  einer 
chronischen  Bronchitis  hervorgegangen,  durch  welche  das  Bronchial- 
gewebe nachgiebiger  gegen  den  Luftdruck  gemacht  wird  oder  endlich 
sind  sie  die  Folge  einer  umschriebenen  Verengerung  eines  Bronchus 
(Narbe,  Druck  von  Geschwülsten  der  Umgebung  u.  a.),  welche  peri- 
pherisch Secret-  bezw.  Exsudatanhäufung  so  wie  auch,  wenn  noch  kein 
völliger  Verschluss  vorhanden  war,  eine  Luftretention  (durch  Exspira- 
tionsstörung) bewirkt.  Die  Bronchiectasien  sind  ganz  mit  Schleimhaut 
ausgekleidet,  welche  einen  zusammenhängenden  Besatz  von  Epithel- 
zellcn  (Flimmerzellen,  aber  zuweilen  auch  Plattenepithelzellen)  trägt. 
Besonders  die  sackigen  sind  zu  Stagnationen,  fauligen  Zersetzungen 
und  daran  sich  anschliessenden  fauligen  Entzündungen  (Bronchitis 
putrida),  desgleichen  zu  Retention  und  Eindickung  resp.  Verkäsung 
des  Secrcts  bei  Entzündung  disponirt,  andererseits  sitzen  auch  hier 
gern  jene  oben  beschriebenen  tuberkulösen  Geschwüre,  durch  welche 
sehr  bald  die  Bronchiectasien  in  ulceröse  Höhlen  umgewandelt  werden. 
In  solchen  Fällen  kann  die  Tuberkulose  hier  primär  sein. 

Selbständige  Geschwülste  der  Bronchien  sind  sehr  selten;  zu- 
weilen gehen  kleine  Ecchondrosen  von  den  Knorpelringen  aus;  auch 
primäre  Carcinome  kommen  vor;  bei  reichlicher  Metastasenbildung  in 
der  Lunge  finden  sich  öfter  auch  Knötchen  in  der  Bronchialschleimhaut. 


y.  Die  Veränderungen  der  Lnngengefässe. 

Den  letzten  wichtigen  Bestandtheil  des  Lungenparenchyms,  welcher 
untersucht  werden  muss,  bilden  die  Gefässe.  Es  ist  schon  zahlreicher 
Veränderungen  derselben  gedacht  worden,  so  der  Ectasie  der  Capillaren 
in  Folge  von  Stauung  bei  Klappenfehlern  des  linken  Herzens  als  Grund- 
lage der  braunen  Induration,  bei  welcher  auch  die  grösseren  Zweige 
und  selbst  der  Stamm  der  Lungenarterie  deutlich  erweitert  zu  sein 
pflegen;  so  der  unter  denselben  Verhältnissen  vorkommenden  fettigen 
Degeneration  der  Intima  der  Arterien,  die  sich  durch  das  Auftreten 
unregelmässiger  hellgelber  Flecken  oder  selbst  kleiner  Substanzverluste 
an  der  inneren  Oberfläche  derselben  kenntlich  macht,  als  prädisponi- 
rendes  Moment  für  Zerreissungen ; so  der  Embolien,  als  Ursache  em- 
bolischer  Infarcte  und  metastatischer  Abscesse;  so  der  Fettembolien, 
so  der  Aneurysmen,  welche  sich  manchmal  in  Caverncn  bilden  und 
durch  Ruptur  den  Verblutungstod  herbeiführen  können,  so  der  End- 
arteriitis  der  kleinen  Arterien  in  der  Nachbarschaft  chronisch  entzünd- 
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lieber  Herde,  durch  welche  ein  vollkommener  Verschluss  ihres  Lumens 
bewirkt  werden  kann,  so  endlich  des  Vorkommens  von  miliaren  Tuber- 
keln und  grösseren  tuberkulösen  Entzündungsherden  in  der  Intima  von 
Lungenvenen,  seltener  von  Lungenarterien.  Es  wäre  daher  jetzt  nur 
noch  Einiges  über  die  nicht  zur  InfarctbilduDg  oder  Abscessbildung 
Veranlassung  gebenden  Embolien,  besonders  der  grösseren  Aeste,  zu 
erwähnen.  Ist  die  Verstopfung  nicht  vollständig  gewesen,  reitet  z.  13. 
der  Embolus,  wie  es  so  oft  der  Fall  ist,  auf  der  vorspringenden  Kante 
an  der  Theilungsstelle  und  reicht  er  nur  eine  Strecke  weit  in  die 
Höhlung  der  beiden  Aeste  hinein,  so  macht  er,  ohne  grosse  Störungen 
herbeizuführen,  die  bekannten  Umwandlungen  durch;  er  entfärbt  sich 
von  aussen  nach  innen  zu  immer  mehr,  wird  dabei  trockener,  fester 
und  kleiner  und  beginnt  der  Wandung  anzuhaften,  indem  von  dieser 
gefässhaltiges  Granulationsgewebe  hervorsprosst,  welches  schliesslich 
gänzlich  an  die  Stelle  des  Gerinnsels  tritt  (Organisation)  und  sich 
selbst  in  eine  oft  nur  dünne,  sehr  fest  sitzende,  derbe  bindegewebige 
Masse  verwandelt,  welche  durch  Pigment,  den  einzigen  Rest  des  Em- 
bolus, eine  rothgelbe  oder  ockergelbe  Farbe  besitzen  kann.  Verstopft 
der  Embolus  das  Lumen  der  grössten  Aeste  ganz,  was  auch  bei  dünnen 
Pfropfen  möglich  ist,  wenn  dieselben  nur  lang  genug  sind  und  sich 
zusammenschlingen,  so  wird  in  der  Regel  das  Leben  nicht  lange  be- 
stehen können,  ja  es  kann  plötzlich  erlöschen;  ist  der  Ast  kleiner, 
so  folgt  oft  gar  keine  Störung;  die  zuerst  vorhandene  völlige  Ver- 
schliessung  kann  durch  die  Organisation  des  Embolus  wieder  theilweise 
aufgehoben  werden.  Es  kann  aber  auch,  wie  früher  geschildert,  ein 
hämorrhagischer  Infarct,  Gangrän  etc.  die  Folge  sein.  Da  die  Emboli 
an  dem  Orte  ihrer  Entstehung  schon  verschiedene  Veränderungen  (Ent- 
färbung) erlitten  haben  können,  ehe  sie  in  die  Lunge  kamen,  so  können 
sie  natürlich  hier  von  vornherein  schon,  ehe  sie  anhaften,  mehr  oder 
weniger  entfärbt  sein. 

Was  die  wichtige  Frage  nach  dem  Orte  ihrer  Bildung  betrifft,  so 
muss  man  zuerst  immer  das  rechte  Plerz  berücksichtigen  und  hier 
eventuell  noch  einmal  genau  das  Herzohr  und  die  Recessus  zwischen 
den  Trabckeln  durchsuchen.  Ist  hier  die  Ursache  nicht  zu  finden,  so 
muss  man  weiter  nach  den  Venen  zurückgehen  und  da  sind  es  denn 
ausser  den  Venen  der  unteren  Extremitäten,  vorzugsweise  diejenigen 
des  kleinen  Beckens,  die  periprostatischen  und  periuterinen,  sowie  peri- 
vaginalen Venengeflechte,  von  denen  aus  Emboli  in  die  Lungen  gelangen 
können,  ln  frischen  Fällen  wird  eine  Uebereinstimmung  in  der  Be- 
schaffenheit (Farbe,  Gestalt,  Consistenz)  der  Emboli  in  der  Lunge  und 
der  Thromben  an  dem  Orte  der  vermutheten  Entstehung  jener  die  An- 
nahme ihres  Zusammenhanges  stützen;  bei  grossen  Thromben  kann  selbst 
die  Gestaltung  der  Rissstollc  für  die  Bestimmung  der  Herkunft  von 
Wichtigkeit  sein. 

Ausser  den  von  Thromben  stammenden  Embolis  können  auch  noch 
andere  Dinge,  z.  B.  Geschwulststückchen  (in  kleineren  Gelassen),  Echino- 
kokkenblasen (in  den  Hauptästen)  Verstopfungen  bedingen.  Letztere  sind 
meist  tödtlich,  aus  ersteren  können  secundäre  Geschwülste  hervorgehen. 

Orth,  Patholog.-anatom.  Diagnostik,  6.  Aufl.  in 
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d.  Die  Veränderungen  der  bronchialen  Lymphknoten. 

Die  bronchialen  Lymphknoten  sind  vielen  pathologischen  Ver- 
änderungen unterworfen,  bald  primären,  bald  secundären,  zu  Lungen- 
affectionen  sich  hinzugesellenden.  Eine  der  häufigsten,  ja  eine  selten 
fehlende  ist  die  schwarze  Färbung  durch  Kohlenstäubchen  (Anthra- 
kose), welche  bald  nur  partiell,  bald  total,  manchmal  so  stark  ist, 
dass  der  an  den  Schnittflächen  ausgedrückte  Saft  wie  Tinte  aussicht. 

Im  grossen  und  ganzen  steht  die 


Fig.  128. 


Pigmentirung  dieser  Knoten  in  Leber- 
einstimmung mit  derjenigen  des 
Lungenparenchyms,  ist  aber  in  der 
Regel  verhältnissmässig  stärker. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Kohle 
in  Form  feinster  Stäubchen  haupt- 
sächlich in  Zellen  des  lymphatischen 
Gewebes  abgelagert  (Fig.  128).  Stark 
anthrakotische  Bronchialknoten  sind 
meistens  sehr  derb,  mit  Bronchien 
und  Gefässen  sehr  fest  verbunden, 
in  deren  Wand  nicht  selten  an  ent- 
sprechender Stelle  ebenfalls  schwarze 
Färbung  sich  zeigt.  Das  sind  die 

Schwarze  Bronchialdrllse;  Marksubstanz.  Mittel-  Stellen,  WO  eill  Eintritt  VOll  Kohlen- 

cfarlra  Vnrtrr  J 

staub  ins  Blut  erfolgen  kann.  Die 


starke  Vergr. 

Das  Pigment  wesentlich  in  den  MarkstrBngen.  Bei 
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h eine  körniges  Blutpigment  enthaltende  Zelle  in  illdurirteil  anthrukOtlSClietl  LVUipll- 
einem  Ly  mph  raum,  f Markstränge.  1 Lymphräume.  knoten  zcjgen  mikroskopisch  das 


gleiche 


Bild  wie  die  schieferigen 


Indurationen  der  Lungen  (S.  268).  Auch  andere  Staubpartikel,  sowie 
in  der  Lunge  entstandenes  Blutpigment,  desgleichen  rothe  Blutkörperchen 
selbst  (aus  Lungenhämorrhagien)  können  durch  die  Lymphgefässe  den 
Knoten  zugeführt  werden. 

Nächstdem  betheiligen  sich  die  Knoten  an  fast  allen  entzünd- 
lichen Vorgängen  in  der  Lunge  durch  Schwellung  und  oft  Röthung; 
die  Schnittflächen  sind  feucht,  das  Gewebe  ist  sehr  weich;  bei  phthisi- 
sclien  Zuständen  in  der  Lunge  von  Kindern  fehlen  käsige  Verände- 
rungen in  den  Knoten  selten,  bei  Erwachsenen  ist  dies  schon  häufiger 
der  Fall,  während  man  hier  oft  genug  kleinere  oder  grössere  ver- 
kalkte Partien  antrifft;.  Manchmal  findet  man  neben  schweren  Lungen- 
veränderungen frischere  graue  Tuberkel,  allein  oder  mit  einem  Käse- 
herdchen  verbunden,  so  dass  über  die  secundäre  Natur  der  Verände- 
rungen kein  Zweifel  sein  kann,  es  kommen  jedoch  auch  sehr  viele 
Fälle  vor,  besonders  bei  Kindern,  wo  offenbar  die  käsigen  (früher  sog. 
skrofulösen)  Veränderungen  in  den  Knoten  älter  sind  als  diejenigen  in 
der  Lunge,  ja  cs  können  die  letzten  ganz  fehlen.  Die  dann  in  den 
Knoten  etwa  gefundenen  Bacillen  resp.  ihre  Vorfahren  müssen  ohne 
Schaden  anzurichten  die  Lunge  passirt  haben,  da  für  die  Annahme 
einer  congenitalen  Erkrankung  alle  Anhaltspunkte  fehlen.  Phthisischo 
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Veränderungen  in  den  Unter-  und  Mittollappen,  welche  bei  Kindern 
häufiger  sind,  wie  die  in  den  Oberlappen,  haben  in  der  Regel  ihre  Ur- 
sache in  einer  Perforation  erweichter  käsiger  Bronchialdrüsen  in  einen 
Bronchus  der  Lungenwurzel,  was  bei  der  Soction  solcher  Lungen  wohl 
zu  beachten  ist.  Bei  weitem  am  häufigsten  an  den  Bronchialknoten 
finden  sich  dann  auch  jene  schon  bei  der  Lunge  erwähnten,  zu  relativer 
Heilung  führenden  Incrust ationsproccsse  an  den  käsigen  Massen, 
die  erst  zur  Bildung  kreideartiger,  dann  steinharter  Kalkmassen  führen, 
welche  schliesslich  an  die  Stellen  ganzer  Knoten  treten  können  und 
nur  noch  von  der  verdickten  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  sind. 
Einfach  fibröse  Indurationen  sind  häufig,  besonders  im  Anschluss  an 
reichliche  Staubablagerungen. 

Sarcomatöse  und  carcinomatöse  Veränderungen  kommen  eben- 
falls vor.  Jene  sind  in  den  meisten  Fällen,  diese  immer  secundär. 
Die  bronchialen  Lymphknoten  gehören  zu  den  Lieblingssitzen  des 
malignen  Lymphoms  (Adenie). 


9.  Untersuchung  des  Rippenfells  und  der  hinteren  Abschnitte 

der  Rippen. 

für  gewöhnlich  wird  man  wohl  kaum  Veranlassung  haben,  die  Costalpleura 
genauer  zu  untersuchen;  in  einzelnen  Fällen  wird  ihre  Untersuchung  mit  derjenigen 
der  Lunge  verbunden,  nämlich  dann,  wenn  man  dieselbe  zugleich  mit  den  Lungen 
abgezogen  hat.  Dies  muss,  wie  früher  erwähnt  wurde,  geschehen,  wenn  ausgedehnte 
und  feste  Verwachsungen  vorhanden  sind;  es  geschieht  mit  Vortheil,  wenn  eine 
chronische  fibrinöse  oder  eiterige  Pleuritis  besteht,  weil  man  dann  am  besten  die 
Ausdehnung  des  Pleurasackes,  die  Einwirkung  der  Exsudatanhäufung  auf  die  Lunge  etc 
bemessen  kann.  Es  ist  dann  in  der  Regel,  um  ein  vollständig  übersichtliches  Prä- 
parat zu  erzielen,  auch  nöthig,  die  entsprechende  Zwerchfellshälfte  im  Zusammenhang 
mit  zu  entfernen.  Es  geschieht  dies  am  besten  mit  der  Scheere,  weil  man  damit  am 
leichtesten  Verletzungen  der  anliegenden  Bauchorgane  vermeidet. 

Die  an  der  Rippenpleura  verkommenden  Veränderungen  sind  im 
wesentlichen  natürlich  nicht  von  denjenigen  der  Lungenpleura  ver- 
schieden, doch  zeigen  sie  manche  Eigenthümlichkeiten,  die  mit  Ver- 
änderungen ihrer  Nachbarorgane  Zusammenhängen,  ebenso  wie  die 
Lungenpleura  durch  ihre  Beziehungen  zur  Lunge  Besonderheiten  dar- 
bot.  Ich  erinnere  hier  an  die  schon  früher  erwähnte  Entwicklung  von 
Krebsknötchen  bei  Carcinoma  mammae,  welche  wenigstens  in  der 
vegel  zuerst  an  dem  Rippenfell  auftritt,  ferner  an  die  Entzündungen 
\ erschwärungen  und  Perforationen  bei  Carics  und  Brüchen  der  Rippen 
bei  ausseren  Verwundungen  etc.  Von  Interesse  ist  oft  die  Vertheilung 
(er  uberkel  auf  dem  Rippenfell.  Bei  ausgebreiteter  Entwicklung 
stehen  dieselben  an  den  Zwischenrippenräumen  oft  dichtgedrängt,  über 
den  Rippen  nur  spärlicher;  auch  finden  sich  dort  in  der  Regel  die  zu- 
sammenhängenden käsigen  Massen,  welche  in  manchen  Fällen  von 
chronischer  tuberkulöse  gebildet  werden.  Hier  finden  sich  ferner 
schon  normal  grossere  Mengen  von  Fett  in  der  subserösen  Schicht, 
welche  öfter  durch  Hyperplasie  zu  schmalen,  langen,  intercostalen 
Lipomen  sich  umwandeln.  In  alten  pleuritischcn  Schwarten,  be- 
ll)* 
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sonders  an  der  Costalpleura  können  ausgedehnte  Verkalkungen  Vor- 
kommen, welche  platte,  höckerige  knochenharte  Massen  bilden,  sog. 
Pleuraknochen,  und  als  individuelle  Eigentümlichkeit  gibt  cs  kleine, 
hirsekorn-  bis  erbsengrosse  Lymphknötchen,  welche  selbst  hängend 
mit  einem  dünnen  Stiele  an  der  Oberfläche  befestigt  sein  können. 
Selten  gehen  primäre  Geschwulstbildungen  von  der  Costalpleura  aus, 
doch  finden  sich  eigentümliche,  mit  einer  ausgedehnten,  meist  unregel- 
mässig knotigen  Verdickung  der  Pleura  verbundene  Neubildungen, 
welche  theils  als  von  den  Lymphgefässendothelien  ausgehende  Endo- 
theliome,  theils  als  echte  von  dem  Pleuraepithel  (Coelomepithel)  aus- 
gehende Carcinome  aufgefasst  wurden. 

Mit  der  Untersuchung  der  Costalpleura  kann  man  sogleich  die- 
jenige der  hinteren  Rippenabschnitte  verbinden,  in  Bezug  auf  welche 
das  früher  von  den  vorderen  Theilen  der  Rippen  Gesagte  gilt. 


10.  Untersuchung  der  Halsorgane. 


a.  Sectionsmethode. 


Ueber  die  Untersuchung  der  Halsorgane  gibt  das  Regulativ 
(§  20)  für  die  Gerichtsärzte  folgende  Vorschriften,  die  auch  für  nicht 
gerichtliche  Fälle  Geltung  haben. 

„Die  Untersuchung  des  Halses  kann  je  nach  der  Eigcnthümlichkeit  des  Falles 
vor  oder  nach  der  Oeffnung  der  Brust  oder  der  Herausnahme  der  Lungen  veranstaltet 
werden.  Auch  ist  es  den  Obducentcn  anheimgegeben,  die  Untersuchung  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre  von  derjenigen  der  übrigen  Theile  zu  trennen,  wenn  der- 
selben eine  besondere  Wichtigkeit  beizulegen  ist,  wie  es  z.  B.  bei  Ertrunkenen  oder 
Erhängten  der  Fall  ist.“ 

„In  der  Regel  empfiehlt  es  sich  zunächst  die  grossen  Gefiisse  und  die  Nerven- 
stämme  zu  untersuchen,  nächstdem  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  durch  einen 
Schnitt  von  vorn  her  zu  öffnen  und  den  Inhalt  derselben  zu  prüfen.  Wo  letzterer 
Betrachtung  ein  grösserer  Werth  beizulegen  ist,  da  ist  dieselbe  vor  Herausnahme 
der  Lungen  anzustellen  und  dabei  zugleich  ein  vorsichtiger  Druck  auf  die  Lungen 
auszuüben,  um  zu  sehen,  ob  und  welche  Flüssigkeiten  u.  s.  w.  dabei  in  die  Luftröhre 
aufsteigen.“ 

Bei  der  Aufsuchung  und  Blosslegung  der  Gefässe  und  Nervcnstämmc  machen 
die  medianwärts  liegenden  Carotiden,  die  lateralwärts  liegenden  Jugularvenen  und 
die  zwischen  und  etwas  hinter  den  beiden  liegenden  Vagi  keine  Schwierigkeiten, 
wohl  aber  pflegt  das  bei  dem  Halssympathicus  der  Fall  zu  sein.  Man  findet  ihn 
am  besten,  wenn  man  vorsichtig  die  mediale  Seite  der  Carotis  fasst  und  das  Gefäss 
mässig  lateralwärts  ziehend  mit  vorsichtigen  Längsschnitten  das  darunter  liegende 
lockere  Gewebe  durch  trennt.  Hat  man  erst  einmal  den  Stamm  gefunden,  so  braucht 
man  diesem  nur  nach  dem  Schädel  hin  zu  folgen,  um  auch  das  in  der  Höhe  des 
2.  und  3.  Halswirbels  auf  den  tiefen  Halsmuskeln  hinter  der  Carotis  interna  und 
dem  Nervus  vagus  liegende  obere  Halsganglion  zu  finden,  welches  man  mit  heraus- 
schneidet.  Da  durch  Druck  von  Geschwülsten,  Aneurysmen  etc.  auf  die  Kehlkopf- 
iiste  des  Vagus  häufig  wichtige  Störungen  am  Kehlkopfe  (Lähmungen  verschiedener 
Muskeln  mit  Verfettung  derselben)  hervorgerufen  werden,  so  kann  cs  von  Interesse 
sein,  die  genannten  Aeste  in  ihrem  Verlaufe  zu  verfolgen.  Es  mag  daher  daran 
erinnert  werden,  dass  der  N.  laryngeus  superior  an  der  Innenseite  der  Carotis  interna 
von  oben  her  zum  Kehlkopfe  gelangt  und  mit  seinem  inneren  Aste  in  Begleitung 
der  Art.  laryngea  die  Membrana  hyothyreoidea  durchbohrt,  während  der  andere  sich 
in  äusseren  Muskeln  verästelt.  Der  N.  laryngeus  inferior  s.  recurrens  ist  links 
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länger  als  rechts,  umschlingt  rechts  die  Art.  subclavia  dcxtra,  links  den  Aortenbogen 
und  verläuft  beiderseits  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  nach  oben,  um  die  inneren 
Kehlkopfmuskeln  zu  versorgen. 

Wo  Verletzungen  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  stattgefunden  haben,  oder 
wichtige  Veränderungen  derselben  vormuthet  werden,  da  ist  jedesmal  die  Ocffnung 
der  Luftwege  erst  nach  der  Herausnahme  derselben  vorzunehmen,  die  im  Zu- 
sammenhang mit  den  übrigen  Organen  auf  folgende  Weise  geschieht.  Man  sticht  das 
Knorpelmesser  an  einem  Kieferwinkel,  immer  dicht  am  Knochen  bleibend,  bis  in 
die  Mundhöhle  hinein  und  schneidet  dann  in  sägenden  Zügen,  immer  genau  dem 
Knochen  folgend,  nach  dem  Kinn  und  von  da  bis  an  den  anderen  Kieferwinkel,  lic- 
sonders  in  der  Nähe  des  Kinnes  muss  der  Messergriff  stark  gesenkt  werden,  weil  die 
Spitze  sonst,  leicht  in  die  Zungenmuskulatur  geriith,  statt  den  Gcnioglossus  zu  durch- 
schnciden.  Ist  die  Zunge  von  dem  Unterkiefer  allerseits  abgetrennt,  dann  zieht  man 
dieselbe  unter  dem  Kieferbogen  mit  der  linken  Hand  oder  mittelst  einer  starken 
Hakenpincctte  hervor,  sticht  mit  dem  Messer  an  der  Grenze  von  hartem  und  weichem 
Gaumen  in  diesen  ein  und  löst  ihn  nach  rechts  und  links  mitsammt  den  Gaumen- 
bögen und  Tonsillen  durch  Bogenschnitte  ab.  Nachdem  man  darauf  die  hintere 
Pharynx  wand  möglichst  weit  oben  durch  einen  quer  über  die  Wirbelsäule  geführten 
Schnitt  durchtrennt  hat,  löst  man  unter  einem  kräftigen  Zuge  an  der  Zunge  den 
Pharynx  und  Oesophagus  von  der  Wirbelsäule  und  tiefen  Halsmuskulatur  los,  indem 
man  abwechselnd  von  beiden  Seiten  mit  senkrecht  auf  die  "Wirbelsäule  gelichteten 
Schnitten  das  lockere  retropharyngeale  und  -oesophageale  Gewebe  durchtrennt.  Am 
Eingänge  in  die  Brusthöhle  müssen  die  Armgeiasse  durch  einen  besonderen  von  dem 
Sternalende  der  Llavicula  nach  aussen  und  hinten  geführten  Schnitt  durchtrennt 
werden.  Man  kann  nun  entweder  vor  dem  Bogen  der  Aorta  den  Oesophagus  und 
die  Bronchien  durchschneiden,  um  die  Aorta  später  im  ganzen  zu  untersuchen,  oder 
man  löst  diese  mit  dem  Oesophagus  zusammen  bis  zum  Zwerchfell  von  der  Wirbel- 
säule los  und  untersucht  dann  die  auf  diese  Weise  leicht  zugänglichen  Theile,  ohne 
ihren  Zusammenhang  mit  den  zugehörigen  Theilen  in  der  Bauchhöhle  zu  stören. 
Diese  Methode  sollte  man  immer  anwenden,  wenn  eine  wichtigere  Affection  des  Oeso- 
phagus vermuthet  wird,  wobei  cs  oft  (bei  Vergiftungen,  Krebs  etc.)  wünschenswert]! 
ist,  nicht  nur  den  Oesophagus  selbst,  sondern  auch  seine  Verbindung  mit  dem  Magen 
unverändert  zu  erhalten. 

ln  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  Feststellung  besonderer  Beziehungen  zwischen 
Erkrankungen  der  tieferliegenden  Organe  des  Halses  und  der  Brusthöhle  zu  den  ober- 
flächlicheren (besonders  Lunge  und  Herz)  handelt  oder  doch  handeln  könnte,  ist  es 
\ortheilhaft,  sämmtliche  Hals-  und  Brustorganc  iin  Zusammenhänge  aus  der  Leiche 
zu  entfernen  und  die  weitere  Zergliederung  erst  später  vorzunehmen,  nachdem  die 
topographischen  Verhältnisse  nach  allen  Richtungen  sichergestellt  sind. 

-G*c  oberen  Abschnitte  des  Rachens  und  die  hinteren  Abschnitte  der  Nasenhöhle 
(Ghoanen)  kann  man  bei  hängendem  Kopfe  an  der  Leiche  selbst  betrachten  und 
untersuchen;  will  man  sie  herausschneiden,  so  sticht  man  zwischen  hartem  und 
weichem  Gaumen  in  frontaler  Richtung  in  die  Nasenhöhle  ein  bis  zur  Schädelbasis 
und  trennt  die  hintersten  Theile  der  Nasenhöhle  (mit  den  Choanen)  von  der  übrigen 
Ease  ab.  Durch  vorsichtiges  Abprapariren  der  Weichtheile  von  der  Wirbelsäule 
und  an  der  Seite,  wo  die  knorpeligen  Ohrtrompeten  durchschnitten  werden,  kann 
auch  das  Rachengewölbe  nebst  der  Rachenmandel  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen 
Hielten  herausgenommen  werden. 


b.  Untersuchung  der  einzelnen  Theile. 

1.  I ntersucliang  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  des  Halses. 

a)  Abgesehen  von  den  schon  erwähnten  gerichtsärztlich  wichtigen 
Ari  eissengen  der  Intima  der  Carotiden  und  den  Blutungen  unter  der 
Intima^  bei  hrhenkten  und  Erdrosselten  sind  an  den  grossen  Hals- 
gelassen,  besonders  an  den  Carotiden  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den 
ircuiationsv erhältnissen  im  Gehirne,  die  Verengerungen  und  \ er- 
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Schliessungen  des  Lumens  am  wichtigsten.  Erstere  werden  durch 
chronisch  entzündliche  Processe,  besonders  verkalkte  Wucherungen  der 
Intima  (ähnlich  den  an  den  Herzklappen  vorkommenden),  welche  be- 
sonders gern  in  der  Nähe  der  Theilungsstelle  sitzen,  bewirkt,  letztere 
durch  grosse  Emboli,  in  welchen  man  manchmal  die  bis  dahin  ver- 
geblich gesuchte  Ursache  eines  plötzlichen  Todes  finden  wird.  Von  den 
Veränderungen  an  den  Venen  will  ich  nur  an  die  Erweiterung  bei 
manchen  Herzfehlern,  Aneurysmen  des  Aortenbogens  etc.,  sowie  an  die 
in  dem  oberen  Theile  der  Jugularis  interna  bei  entzündlicher  Throm- 
bose des  Sinus  transversus  vorkommende  Thrombophlebitis  erinnern, 
welche  durch  die  vor  dem  unteren  Bulbus  des  Gefässes  liegenden 
Klappen  in  der  Regel  ganz  scharf  abgegrenzt  wird. 

b)  Unter  den  grossen  Nervenstämmen  ist  der  Sympathicus 
von  allgemeinerem  Interesse,  besonders  seine  drei  Halsganglien,  von 
denen  das  mittlere  häufig  fehlt.  Zur  Untersuchung  wählt  man  in  der 
Regel  das  grösste  und  leicht  auffindbare  Ganglion  cervicale  supremum. 

Die  meisten  pathologischen  Veränderungen,  welche  bisher  hier  ge- 
funden wurden,  bezogen  sich  auf  solche,  die  von  den  Gefässen  aus- 
gingen: Hämorrhagien  in  verschiedenen  mit  Delirien  verlaufenden 

Krankheiten,  bei  Ilitzschlag;  varicöse  Ectasie  der  Gefässe  bei  einseitiger 
Hyperhidrosis;  ferner  wurden  beobachtet  Verfettung  Remak’scher 
Nervenfasern  bei  hectischen  Krankheiten  und  bei  Pneumonien,  die  mit 
Delirien  verliefen;  stärkere  Pigmentirung  der  Ganglienzellen  bei  allen 
cachectischen  Krankheiten  sowie  im  Alter. 

Auch  am  Nervus  vagus  werden  Hämorrhagien  beobachtet  bei 
hämorrhagischen  Pocken,  bei  Hitzschlag  (Köster);  secundäre  Ver- 
änderungen, besonders  atrophische,  können  durch  Geschwülste  etc.  in 
der  Nachbarschaft  bewirkt  werden,  sowohl  am  Stamm,  wie  an  den 
Aesten,  insbesondere  dem  Recurrens  (mikroskopische  Untersuchung  wie 
beim  Rückenmark). 

2.  Untersuchung  der  Mundhöhle  und  des  Rachens. 

Zur  Untersuchung  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  legt  man  die  Halsorgane 
so  vor  sich,  dass  Rachen  und  Speiseröhre  oben  liegen,  erster«-  dem  Obducenten  zu- 
gewandt. und  schneidet  nun  den  weichen  Gaumen  entweder  an  der  Seite  des  Zäpfchens 
durch  oder  trennt  ihn.  was  sich  zur  Erhaltung  des  Gaumens  mehr  empfiehlt,  nach 
vorn  von  der  linken  Tonsille  durch  einen  Schnitt,  welcher  durch  die  seitliche  Rachen- 
Avand  direkt  in  die  Speiseröhre  hineingcht,  die  man  an  ihrer  linken  (von  dem  Ob- 
ducenten  aus  rechten)  Seite  sogleich  mit  aufschneiden  kann.  Man  erhält  auf  diese 
Weise  eine  bessere  Uebersicht  über  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  und  ihr 
Verhältniss  zu  den  beiden  Mandeln.  Diese  selbst  Averdcn  der  Länge  nach  cin- 
geschnitten. 

Sehr  wechselnd  ist  die  Färbung  der  Rachen-  und  Gaumen- 
schleimhaut; bald  blass-grau,  bald  hellroth,  bald  dunkelblauroth 
(Cyanose  bei  Erstickungstod  etc.).  AI it  den  dunkelen  Färbungen  ist 
meistens  auch  eine  geringere  oder  bedeutendere  Schwellung  der  Schleim- 
haut verbunden,  die  jedoch  auch  ohne  Röthung  Vorkommen  kann,  wobei 
dann  die  Schleimhaut  oft  eine  etwas  gelbliche  Farbe  zeigt  (Oedem). 
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Sowohl  Röthung  wie  Schwellung  sind  nach  dem  Tode  in  der  Regel  be- 
deutend geringer,  als  sie  während  des  Lebens  waren. 

Als  Reste  in  der  Regel  von  syphilitischen  (doch  auch  von  lupösen) 
Geschwüren  findet  man  Stenosen  sowohl  des  Isthmus  faucium  als 
auch  des  Cavum  pharyngo-nasale  durch  die  Schrumpfung  ausgedehnter, 
in  der  Schleimhaut  sitzender  Narben,  die  sich  gerade  bei  Syphilis  durch 
ihr  grosses  Schrumpfungsvermögen  auszeichnen.  Solche  Narben  von 
geringerer  Ausdehnung  und  strahliger  Form  sitzen  am  häufigsten  an 
der  Oberfläche  der  Mandeln  und  beeinträchtigen  auch  deren  Grösse 
mehr  oder  weniger. 

Verwundungen  der  Zungenränder,  den  Zähnen  entsprechend, 
kommen  bei  Krämpfen,  besonders  epileptischen  vor  und  können,  wenn 
sie  an  der  Leiche  gefunden  werden,  wichtige  Anhaltspunkte  für  die 
Beurtheilung  der  dem  Tode  vorausgegangenen  krankhaften  Symptome 
gewähren. 

Häufige  und  praktisch  wichtige  Missbildungen  an  den  die  Mund- 
höhle umgrenzenden  'F heilen  sind  die  Spaltbildungen,  welche  an 
der  Oberlippe  (Hasenscharte,  Oheiloschisis),  dem  Oberkiefer  (Kiefer- 
spalte, Gnathoschisis)  und  harten  Gaumen  (Wolfsrachen,  Palatoschisis) 
ein-  oder  doppelseitig,  am  Gaumensegel  und  Zäpfchen  in  der  Mitte  Vor- 
kommen, entweder  nur  an  einem  Theil  oder  vereinigt  (Cheilognatho- 
palatoschisis).  Bei  doppelseitiger  Hasenscharte  und  Kieferspalte  kann 
der  Zwischenkiefer  fehlen  oder  rüsselförmig  hervorragen.  Wegen  Fest- 
stellung des  Sitzes  der  Kieferspalte  (neben  oder  im  Zwischenkiefer,  der 
die  Schneidezähne  trägt)  ist  es  wichtig,  etwa  vorhandene  Zähne  genau 
ihrci  Art  nach  zu  bestimmen;  es  giebt  dabei  überzählige  Schneide- 
zähne. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  Rachen-  und  Mundhöhlenschleim- 
haut sind  die  entzündlichen  in  ihren  verschiedenen  Formen. 

In  den  vorderen  Abschnitten  der  Mundhöhle  kommt  eine  mit  ver- 
mehrter Epithel bildung  einhergehende  desquamative  Stomatitis, 
besonders  als  Glossitis  an  der  Zunge  (Zungenbelag)  vor.  Durch  ihren 
ämorrhagischen  Charakter  ist  die  schliesslich  zu  gangränösem  Zerfall 
führende  skorbutische  Entzündung  des  Zahnfleisches  (Gingivitis) 
ausgezeichnet,  durch  den  schnellen  Zerfall  des  Zahnfleisches  zu  einem 
grauen,  aashaft  riechenden  Brei  die  Stomatitis  ulcerosa.  Als  Sto- 
matitis aphthosa  wird  eine  besonders  bei  Kindern  vorkommende  Er- 
ktankung  bezeichnet,  bei  der  sich  gelblich  weisse  erhabene  Fleckchen 
bilden,  die  durch  ein  festes,  unter  dem  Epithel  sitzendes  Exsudat  be- 
dingt sein  sollen.  Endlich  spricht  man  von  Stomatitis  vesiculosa 
wenn  sich  kleine  Bläschen  (Herpes)  im  Epithel  (an  Lippen,  Zunge,’ 
ivange)  bilden.  1 

Die  einfache  katarrhalische  Angina  und  Pharyngitis  zeichnet 
sich  durch  die  dunkle  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
dicken  zähen,  schleimigen  Belag  derselben  aus  und  ist  sehr  häufig  mit 
etrach  flieh  er  Schwellung  der  lymphatischen  Gewebe  verbunden,  ln 
höheren  Graden  der  Entzündung  findet  man  an  Stelle  des  Schleims 
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dicken  graugelben  Eiter.  Bei  der  sog.  chronischen  Form  der  katarrha- 
lischen Entzündung,  die  in  Wirklichkeit  eine  productive  Entzündung 
ist,  bieten  die  Schwellungen  der  Lymphknötchen  die  hervorstechendsten 
Veränderungen  (Pharyngitis  granulosa).  Die  Mandeln  betheiligen 
sich  bei  allen  diesen  Processen  durch  starke  Schwellung  und  Ausfüllung 
ihrer  Taschen  mit  einer  weichen,  gelblichen,  eiterähnlichen  Masse 
(secundäre  Angina),  die  sich  mikroskopisch  aus  abgestossencn  Epi- 
thclien,  Eiterkörperchen,  Schleim,  fettigem  Detritus  und  Bacterien  zu- 
sammengesetzt erweist.  Bei  der  chronischen  Entzündung  sind  sie  von 
viel  derberer  Oonsistenz,  häufig  ganz  oder  zum  Theil  schieferig  gefärbt, 
in  den  Taschen  finden  sich  stinkende,  gelbgraue,  oft  auch  mehr  oder 
weniger  verkalkte  Pfropfe  (Amygdalolithen),  welche  nicht  mit  den  ge- 
legentlich vorkommenden,  auf  embryonaler  Anlage  beruhenden  Knorpel- 

und  Knochen  bil- 


Fig.  129. 


Fibrinöse  Angina  otc.  Psoudomombranen  auf  dem  Gaumen  (besonders 
Zäpfchen)  und  den  Mandeln  an  der  hinteren  Kaohcnwand,  am  Zungengrund, 
dem  Kehldeckel  und  der  ganzen  Kehlkopfschleimhaut.  Z Zunge.  P Gaumen. 
D Durchschnitt  der  rechten  Mandel,  mit  Membranbildung  an  der  Oberfläche 
der  Kecessns  und  punktförmigen  I-Iilmorrliagien  in  der  Tiefe.  R Rachen. 
0 Oesophagus.  T Tracheotomiewunde.  K Durchschnitt  des  Ringknorpels. 
Zb  Vorsprung  des  linken  Zungonboinhorns.  G diphth.  Geschwüre  an  der 
Basis  der  Zunge.  S die  von  der  Abtrennung  des  Gaumens  und  Rachens  her- 
rtllirende  Schnittfläche. 


düngen  am  hin- 
teren Rand  der 
Mandeln  ver- 
wechselt werden 
dürfen,  ln  gleicher 
Weise  wie  die 
Mandeln  nehmen 
auch  die  Lymph- 
knötchen des 
Zungengrundes  so- 
wie die  Rachen- 
mandel an  der  Ent- 
zündung durch 
Schwellung  An- 
theil. 

Eine  sowohl 
ihrer  Häufigkeit 
wie  ihrer  Bedeu- 
tung nach  beson- 
ders wichtige  Ent- 
zündungsform ist 
gekennzeichnet 
durch  die  Bildung 
einer  grauen,  mehr 
oder  weniger  der- 
ben Haut  an  der 
Oberfläche  der 
Schleimhaut.  Die 
Pseudomembran 
entsteht  in  der 


Regel  aus  einzelnen  kleinen  grauen  „Stippchen“,  welche  am  häufigsten 
auf  den  Mandeln  auftreten,  sich  flächenhaft  ausbreiten  und  schliess- 
lich zu  grossen  zusammenhängenden  Häuten  sich  vereinigen,  welche 
Rachen,  Gaumen  mit  Mandeln,  Zungengrund,  Kehlkopfeingang,  Kehl- 
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köpf,  Luftröhre  und  selbst  noch  einen  Theil  der  Bronchien  überziehen 
können  (Fig.  129). 

Sie  liegen  bald  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  nur  lose  auf,  so 
dass  man  sie  leicht  von  der  dann  glatt,  nur  geröthet  und  geschwollen 
erscheinenden  Schleimhaut  abziehen  kann,  bald  haften  sie  fester  an 
und  sind  manchmal  so  innig  mit  dem  Gewebe  verbunden,  dass,  auch 
wenn  man  die  über  die  Schleimhaut  hervorragenden  Schichten  entfernt, 
doch  immer  noch  eine  schorfige  graue  Masse  zurückbleibt,  weil  ein 
Theil  des  Schleimhautgewebes  selbst  in  die  Membranen  aufgegangen 
ist.  Es  ist,  um  diese  Verschiedenheit  festzustellen,  nothwendig,  senk- 
rechte Schnitte  durch  Membran  und  Schleimhaut  zu  machen,  — die 
graue  Färbung  lässt  dann  erkennen,  ob  und  wie  weit  in  die  Tiefe 
hinein  das  Gewebe  verschorft  ist. 

Um  die  Zusammensetzung  der  Membran  kennen  zu  lernen,  macht 
man  zunächst  Zupfpräparate,  welche  als  Hauptbestandteil  ein  eng- 
maschiges, aus  starren  glänzenden  Fäden  und  knorrigen  hyalinen  Balken 
bestehendes  Netzwerk  erkennen  lassen,  welches  aber  stellenweise  auch 
in  die  feinen  verfilzten  Fäden  des  gewöhnlichen  Fibrins  übergeht. 
Ausserdem  zeigen  sich  in  wechselnder  Menge  Leukocyten,  seltener  noch 
Epithelzellen,  welche  dann  manchmal  eigentümlich  zackige  Gestalt  und 
glänzendes  Aussehen  besitzen. 

Genauere  Untersuchungen  werden  an  gehärteten  Präparaten  vor- 
genommen, welche  besonders  mit  Pikrocarmin  und  Weigert’s  Fibrin- 
färbung sehr  schöne  Bilder  geben.  An  ganz  kleinen  frischen  Membra- 
nen kann  es  gelingen,  den  ersten  Anfang  der  Bildung  in  einer  Aen- 
derung  des  Epithels  zu  sehen  (Fig.  130).  Die  Epithelzellen  verwandeln 
sich  unter  Mithülfe  von  Exsudat  in  eine  hyaline,  allmählich  immer 
deutlicher  netzförmige,  in  Pikrocarmin  sich  gelb  färbende  Masse:  die 


Frische  fibrinöse  Pharyngitis.  Pikrocarmin.  Sclnv.  Vorgr. 

f fibrinöse  Pseudomembran,  aus  dem  Epithel  hervorgogangen,  links  bei  e normales  Epithel,  bei  e'  be- 
ginnende Degeneration  desselben,  rechts  liegt  die  Membran  eine  Strecke  weit  Uber  normal  aussehendem 
Epithel,  von  dem  sie  sich  etwas  abgehoben  hat,  dazwischen  eine  körnige  Masse  (Schizomyeeten  ?).  Die 
tieferen  Abschnitte  der  Pseudomembran,  die  scharf  gegen  die  Schleimhaut  sich  absetzen,  bestehen  aus 
groben  fibrinösen  Netzen,  zwischen  denen  wenige  Korne  hervortreten,  nach  oben  hin  sieht  man  mehr 
Kerne  und  bei  stärkerer  Vergrösserung  auch  noch  in  ein  feineres  Fasernetz  (Exsudat)  oingeschlosseno 
deutliche  Epithelzellen  mit  Kernen;  doch  gehört  dio  Mehrzahl  der  Kerne  offenbar  Wauderzellen  an.  In 

der  Schleimhaut  entzündliche  Zellenanhäufung. 
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Pseudomembran.  Es  ist  allerdings  wohl  diese  Betheiligung  nicht  noth- 
wendig,  das  Epithel  kann  auch  auf  andere  Weise  zerstört  und  ent- 
fernt werden,  jedenfalls  aber  gilt  als  Regel,  dass  unter  den  ausgebil- 
deten Membranen,  deren  Dicke  1 — 2 mm  und  mehr  betragen  kann, 
von  Epithel  nichts  mehr  zu  sehen  ist,  und  da,  wo  noch  ein  Rest  vor- 
handen sein  sollte,  ist  der  Rand  einer  primären  Membran,  welche  nur 
über  das  Epithel  herüberhängt.  Vereinigen  sich  zwei  benachbarte  Mem- 
branen, so  kann  an  dieser  Stelle  auch  wohl  eine  Zeit  lang  ein  Rest 
des  Epithels  sich  erhalten  (Fig.  131).  Die  Membranen  zeigen  auch  an 


Fig.  131. 


Tiefe  fibrinöse  Amygdalitis  (Diphtherie  der  Tonsillen).  Schw.  Vergr. 

das  lymphatische  Tonsillargewebe.  e ein  Rest  des  Epithels,  über  dem  die  fibrinöse  I’scudomembran  (f) 
eine  eigenthümliche  parallele  Schichtung  zeigt.  Nach  links  ist  ein  Theil  der  Schleimhaut  selbst  (d) 
fibrinös  degenorirt,  die  Gefässe  in  diesem  Theil  noch  deutlich  sichtbar.  Bei  g die  Grenze  zwischen  dem 
necrotischen  Gewebe  und  dem  Exsudat,  in  beiden  an  vielen  Stellen  Wanderzcllen  mit  stark  gefärbten 
Kernen,  m Schicht  von  Bakterienhaufen  (Saprophyten). 


Schnitten  die  hyalinen  knorrigen  Balkennetze,  welche  eine  glänzend 
gelbe  Färbung  in  Pikrocarmin  annehmen,  daneben  gewöhnliche  Fibrin- 
fädchen,  welche  sich  wie  jene  nach  W'eigert’s  Methode  blau  färben 
lassen. 

Unter  der  Membran  folgt,  wenn  sie  lose  sass,  die  hyperämische 
und  nicht  selten  von  kleinen  Blutungen  durchsetzte  Schleimhaut,  in 
welcher  eine  starke  entzündlich  ödematöse  Schwellung,  eine  zellige  In- 
filtration und  selbst  ein  feinfädiges  Fibringerinnsel  zwischen  den  noch 
färbbaren  Zellen  vorhanden  sein  kann.  Derselbe  Befund  kann  auch 
an  Stellen  gemacht  werden,  wo  die  Membran  fester  haftete  — es  muss 
dann  die  Betheiligung  des  Epithels,  die  Anwesenheit  von  Papillen  und 
der  Mangel  einer  hyalinen  Grenzhaut  für  das  festere  Haften  verant- 
wortlich gemacht  werden,  aber  in  anderen  Fällen  sieht  man  hyalin- 
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fibrinoide  Degenerationen  in  der  Schleimhaut  selbst,  frühzeitig  an  den 
Gefässwandungen,  die  aufquellen,  hyalin  werden  und  in  Pikrocarmin 
sich  gelb  färben,  dann  auch  am  Gewebe,  bis  schliesslich  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Abschnitt  der  Schleimhaut  in  das  gleiche  hyaline  Netz- 
werk umgewand clt  ist,  wie  es  in  den  oberflächlichen  Membranen  her- 
vortritt (Fig.  131).  Soweit  diese  Veränderung  reicht,  soweit  reicht  die 
makroskopische  graue  Färbung.  Jene  oberflächliche  Membranbildung 
wird  vielfach  als  croupöse,  die  letzte  als  diphtherische  oder  diphthe- 
ritische  bezeichnet.  Da  Croup  ein  wesentlich  klinischer  Ausdruck  ohne 
sichere  anatomische  Grundlage  ist,  so  möchte  ich  ihn  aus  der  Sprache 
der  Anatomen  ganz  ausgeschlossen  sehen,  die  Bezeichnung  Diphtherie, 
von  duptiega  Fell,  Haut,  passt  für  beide,  nur  dem  Grade  nach  ver- 
schiedene Vorgänge,  da  der  Ausdruck  aber  auch  für  .eine  ätiologisch 
einheitliche  Krankheit  als  Nomen  morbi  gebraucht  wird  (s.  unten),  und 
die  Form  diphtherisch  als  anatomische  Bezeichnung  Missverständnisse 
erzeugen  kann,  so  ziehe  ich  es  vor,  von  fibrinöser  Angina,  Pha- 
ryngitis etc.  zu  sprechen  und  die  beiden  Formen  als  oberflächliche 
und  tiefe  von  einander  zu  unterscheiden,  was  um  so  mehr  berechtigt 
ist,  als  bei  derselben  Erkrankung  nicht  nur  an  verschiedenen  Stellen, 
sondern  an  derselben  Stelle  dicht  neben  einander  die  oberflächliche  und 
die  tiefe  Membranbildung  gefunden  wird.  Jene  trifft  man  häufig  am 
Rachen  und  Gaumen,  besonders  an  der  hinteren  Wand  und  am  Zäpfchen, 
in  den  Sinus  pyriformes,  diese  vorzugsweise  an  den  Mandeln  an,  welche 
dabei  oft  sehr  stark  geschwollen  und  geröthet  sind  und  nicht  nur  an 
der  Oberfläche  sondern  auch  in  ihren  Taschen  Membranbildung  zeigen, 
wie  Durchschnitte  lehren  (Fig.  130  rechts). 

Uebrigens  muss  man  bei  Sectionen  wohl  berücksichtigen,  dass 
während  des  Lebens  Membranen  entfernt  werden  können,  so  dass  aus 
dem  Leichenbefund  nur  mit  Vorsicht  ein  Schluss  auf  den  Verlauf  des 
Processes  gemacht  werden  kann.  Wo  oberflächliche  Membranen  ent- 
fernt wurden,  kann  sehr  schnell  durch  Regeneration  des  Epithels  eine 
Heilung  eintreten,  durch  die  Abstossung  tiefer  entsteht  immer  ein  Ge- 
schwür. Sowie  nach  Entfernung  der  ersten  unter  Umständen  wieder 
neue  Membranen  entstehen  können,  so  kann  auch  der  Geschwürsgrund 
wieder  von  neuem  verschorfen  (sog.  diphtherisches  Geschwür). 

Die  Aetiologie  der  fibrinösen  Angina  und  Pharyngitis  kann 
eine  verschiedene  sein,  indem  sowohl  thermische  (heisse  Getränke), 
wie  chemische  Einwirkungen  die  gleiche  Entzündung  mit  Mcmbran- 
bildung  bewirken  können.  Die  hauptsächlich  in  Betracht  kommende 
Ursache  ist  aber  eine  infectiösc,  das  Gift  jener  vorzugsweise  bei  Kin- 
dern vorkommenden  contagiösen  Infectionskrankheit,  welche  deutsch 
als  Rachenbräune  bezeichnet  wird  und  für  welche  Bretonneau  den 
durchaus  unpassenden,  weil  falsch  gebildeten  Namen  Diphtheritis  ein- 
geführt hat,  den  er  selbst  später  mit  dem  besseren  „Diphtherie“  ver- 
tauscht hat. 

Die  Rachenbräune  ist  eine  meistens  im  Rachen  beginnende  Localkrankheit,  bei 
der  aber  durch  resorbirte  chemische  Substanzen  (Toxine)  Allgemeinstörungen  und 
Veränderungen  anderer  Organe  (Nephritis,  Muskellähmungen  etc.)  bewirkt  werden 
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können.  Wenn  sie  auch  an  den  Schleimhäuten  vorzugsweise  fibrinöse  Entzündungen 
erzeugt,  so  ist  dies  doch  nicht  nothwendig,  sondern  sie  kann  auch  als  einfache 
katarrhalische  Angina  ohne  Membranbildung  verlaufen.  Da  also  einerseits  eine 
häutige  Schleimhauterkrankung  durch  verschiedene  Einwirkungen  erzeugt  werden 
kann,  andererseits  die  Rachenbräune  nicht  nothwendig  eine  Pseudomembran,  Diph- 
thera  erzeugen  muss,  so  ist  der  Ausdruck  Diphtherie  als  Nomen  morbi  durchaus 
unpassend  und  ungeeignet  und  ieh  würde  demnach  für  die  Bretonneau’sche 
Krankheit  die  Bezeichnung  Synanche  vorziehen,  allein  wervermag  gegen  den  Strom 
zu  schwimmen? 

Es  lag  nahe,  auch  hei  dieser  Infectionskrankheit  nach  specitischen 
Bakterien  zu  suchen.  An  der  Oberfläche  der. Membranen  finden  sich 
stets  grosse  Ballen  von  Organismen,  Kokken  und  Bacillen,  welche  aber 
grösstentheils  nur  saprophytisch  hier  wachsen.  Der  specifische  Diph- 
therie bacillus  nistet  mehr  in  der  Tiefe  der  Membranen,  wo  er  mit 
alkalischem  Methylenblau  und  nach  der  Weigcrt’schen  Fibrinfärbe- 
methode,  aber  nicht  nach  Gram  gut  gefärbt  werden  kann.  Der  Bacillus 
hat  etwa  die  gleiche  Länge,  aber  die  mehrfache  Dicke  des  Tuberkel- 
bacillus, ist  an  den  Enden  abgerundet  und  auch  in  den  Membranen 
(häufiger  in  künstlichen  Culturen)  nicht  selten  kolbig  verdickt.  In  die 
Schleimhaut  dringen  die  Bacillen  für  gewöhnlich  nicht  ein. 

Auch  bei  anderen  Infectionskrankheiten,  insbesondere  acuten  Ex- 
anthemen, kommt  eine  pseudomembranöse  Erkrankung  am  Rachen  und 
Gaumen  vor,  die  entweder  durch  den  Diphtheriebacillus  erzeugt  ist  und 
dann  nicht  von  der  genuinen  Form  abwcicht,  oder  durch  andere  Bakterien 
hervorgerufen  wird.  Das  letzte  ist  besonders  oft  beim  Scharlach  der 
Fall,  wo  durch  einen  den  pyogenen  Kokken  gleichenden  Organismus 
eine  Angina  erzeugt  wird,  welche  wenig  Neigung  hat,  auf  den  Kehl- 
kopf überzugehen  und  bei  der  die  Exsudation  zurücktritt  gegenüber  einer 
tiefgreifenden  Nccrose  des  Gewebes,  welches  von  grossen  Kokken- 
schwärmen durchsetzt  ist.  Dadurch  tritt  bei  der  Scharlaehangina  sehr 
leicht  eine  ausgedehnte,  in  die  Tiefe  dringende  Verschwärung  besonders 
an  den  Mandeln  ein. 

Diese  Kokken  sind  nicht  die  Scharlachorganismen,  sondern  cs 
handelt  sich  um  eine  Mischinfection,  wie  eine  solche  auch  bei  anderen 
pseudomembranösen  Anginen,  insbesondere  auch  bei  der  ßretonncau- 
schen  Diphtherie  durch  Staphylokokkus  oder  häufiger  noch  durch 
Streptokokkus  pyogenes  bedingt  werden  kann.  Diese  können  ins  Blut 
eindringen  und  an  entfernten  Organen,  besonders  in  den  Nieren  schwere 
Entzündungen  bewirken.  Auch  der  vorkommende  gangränöse  Zerfall 
der  diphtherisch  erkrankten  Mandeln,  Gaumenbögen  etc.  ist  Folge  einer 
Mitwirkung  anderer  Organismen.  Gerade  dabei  tritt  oft  ein  hämorrha- 
gischer Charakter  der  Entzündung  besonders  stark  hervor,  der  sich 
nicht  nur  in  Blutungen  in  das  Gewebe,  sondern  auch  in  blutigen  Bei- 
mischungen zu  den  Pseudomembranen,  die  dabei  schmutzig  bräunlich 
und  graugrünlich  aussehen,  äussert. 

Die  gerade  bei  den  gangränösen  Diphtherien  sich  einstellende,  aber 
auch  selbständig  vorkommende  Entzündung  der  tiefsten  Schichten  der 
Schleimhaut,  der  Submucosa  und  des  benachbarten  Bindegewebes  wird 
wegen  ihrer  Uebereinstimmung  mit  den  crysipelatösen  und  phlegmonösen 
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Entzündungen  der  äusseren  Haut  als  erysipelatöse  oder  phlegmonöse 
bezeichnet  (Angina  und  Pharyngitis  erysi pclatosa  oder  phleg- 
monosa). Sie  zeichnet  sich  vor  allem  durch  die  gewaltigen  Schwellun- 
gen aus,  welche  die  ergriffenen  Thcile  erleiden,  besonders  die  Mandeln, 
welche  Taubeneigrösse  und  selbst  mehr  erreichen  können.  Auf  Durch- 
schnitten sieht  man  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  nur  eine 
trübe,  etwas  graugelbe  Flüssigkeit  die  Maschenräume  der  Gewebe 
erfüllen,  in  der  man  unter  dem  Mikroskope  schon  eine  grosse  Zahl 
von  Eiterkörperchen  erkennt.  In  späteren  Stadien  wird  die  Flüssigkeit 
immer  mehr  gelb,  immer  trüber,  kurzum  immer  mehr  Eiter,  der  sich 
besonders  in  den  Mandeln  zu  Abscessen  sammeln  und  nach  aussen  ent- 
leeren kann.  Wenn  die  Erkrankung  ihren  Hauptsitz  an  der  hinteren 
Rachenwand  hat,  so  kann  sich  ein  sog.  Retropharyngealabscess  bilden. 
Diese  Form  der  Entzündung  ist  meistens  eine  infectiöse,  sie  kommt 
besonders  bei  Milzbrand,  Erysipel,  Diphtherie  etc.  vor,  doch  scheint  es 
auch  eine  selbständige  Form  zu  geben,  bei  welcher  Kokken  wirksam 
sind,  welche  eine  so  ausgedehnte  Necrose  des  Gewebes  bewirken 
können,  dass  die  Schleimhaut  schon  mikroskopisch  eine  trübe  gelb- 
graue Färbung  zeigt.  Eine  phlegmonöse  Entzündung  findet  sich  auch 
an  der  Zunge,  sowie  nicht  selten  am  Zahnfleisch  (Parulis)  und  von  da 
übergreifend  auf  die  Wange,  ausgehend  von  cariöscn  Zähnen. 

Von  infectiöse«  Granulomen  wird  man  die  frischeren  syphili- 
tischen Afl'ectionen,  die  Sclerosen,  die  Schleimpapeln  (Plaques 
rauq.u euses),  wie  leicht  verständlich,  bei  den  Sectionen  seltener  an- 
treffen; sie  zeigen  das  typische  Aus- 


Fig.  132. 


sehen.  In  der  Regel  findet  man 
nur  dieUeberblcibsel  von  Geschwüren 
in  Gestalt  von  Narben  (Fig.  132), 
von  denen  vorher  schon  erwähnt 
wurde,  dass  sie  zu  verschiedenen  Ver- 
unstaltungen der  Theile,  besonders 
Stenosen,  führen.  Wenn  man  den 
Zungengrund  auffallend  abgeglättet, 
die  Lymphknötchen  verschwunden, 
die  Schleimhaut  verdickt  und  grau- 
weiss  gefärbt  findet,  so  kann  man, 
besonders  wenn  noch  ähnliche  nar- 
bige Veränderungen  auch  am  Gaumen 
vorhanden  sind,  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit auf  früher  bestandene 
Syphilis  schliessen.  Ausserdem 
kommen  in  derMuskulatur  der  Zunge 
auch  noch  grössere,  gelbe  Gummn- 
sitäten  bezw.  daraus  hervorgegangene 
Narben  in  seltenen  Fällen  vor.  Als 
Ausgang  syphilitischer  Erkrankun- 
gen der  Knochen  des  harten  Gaumens  sind  die  Perforationen  desselben 
zu  erwähnen,  die  bald  ganz  klein,  bald  für  einen  Finger  durchgängig 


Syphilitische  Narhen  am  Gaumen,  den  Mandeln  und 
dem  Rachen.  Nat.  Gr. 


R hintere  Rachenwand.  T Tonsillen. 

(ganz  geschrumpft). 
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oder  noch  grösser  sind  und  deren  Vorhandensein,  wenn  Wolfsrachen 
(Fissura  palati)  ausgeschlossen  werden  kann,  fast  mit  Sicherheit  auf 
Syphilis  zu  beziehen  ist. 

Die  tuberkulösen  Veränderungen  des  Rachens  und  der  Mund- 
höhle (besonders  in  der  Nähe  der  Mundwinkel)  sind  im  allgemeinen 
seltener  als  die  syphilitischen,  doch  kommen  sowohl  disseminirte  graue 
Tuberkel  als  auch  tuberkulöse  Verschwärungen  vor,  die  sich  zwar  häufig 
durch  ihre  unregelmässigen,  wie  ausgefressenen  Ränder  und  die  in 
Grund  und  Rändern  sitzenden,  schon  käsig  gewordenen  oder  noch 
frischen  grauen  Knötchen  als  solche  ausweisen,  aber  nicht  selten  auch 
gar  nichts  besonderes  an  sich  haben,  so  dass  sie  erst  durch  den  mi- 
kroskopischen Befund  von  Tuberkelbacillen  in  ihrer  wahren  Natur  er- 
kannt werden  können.  Grade  diese  Geschwüre  sind  zuweilen  mit 
hypertrophischen  Vorgängen  in  der  Umgebung  vergesellschaftet,  so  dass 
die  Ränder  derselben  papilläre  Wucherungen  zeigen.  Besondere  Er- 
wähnung verdient  das  gelegentliche  Vorkommen  von  tuberkulösen  Ge- 
schwüren und  disseminirter  Tuberkulose  auf  und  in  der  Zunge  (den 
Lymphgefässen  folgend).  Die  Rachen-  und  Gaumentuberkulose  ist  mit 
wenigen  Ausnahmen  secundär  zur  Kehlkopf-  bezw.  Lungenphthise  hin- 
zugekommen, nur  in  den  Mandeln  kommt  auch  eine  primäre  Tuberku- 
lose häufiger  vor  als  man  früher  angenommen  hat. 

Die  Lupusform  der  Tuberkulose  sowie  die  Lepra  kommen  in 
ähnlicher  Weise  wie  in  der  äusseren  Haut  auch  an  der  Schleimhaut 
der  Mundhöhle,  des  Gaumens  etc.  vor.  Besonders  der  Lupus  kann 
durch  ausgedehnte  Narbenbildung  zu  grossen  Verunstaltungen  der  Theile 
führen.  Leukämische  und  aleukämische  maligne  Lymphome 
der  Mandeln  und  Zungenbalgdrüsen  fehlen  ebenfalls  nicht. 

Progressive  Ernährungsstörungen  in  Gestalt  von  Hypertrophien 
kommen  besonders  an  den  Mandeln  vor.  Die  Gaumenmandeln  sind 
dabei  stark  vergrössert  und  durch  weite  Lacunen  zerklüftet;  die  Rachen- 
mandel zeigt  mehr  einzelne  kolbige,  hahnenkammförmige  etc.  Wuche- 
rungen (adenoide  Vegetationen). 

Unter  den  Geschwülsten  sind  die  häufigsten  und  wichtigsten 
die  Krebse,  wesentlich  Hornkrebse,  welche  sehr  häufig  an  Unterlippe 
und  Zunge  (hier  gern  ausgehend  von  Stellen,  wo  cariöse  Zahnstummel 
die  Zungenränder  verletzten  und  reizten),  seltener  am  Gaumen,  der 
Wangenschleimhaut,  den  Mandeln,  dem  Rachen  Vorkommen.  Nächst- 
dem  sind  Fibrome  und  Sarcome  zu  nennen,  welche  einerseits  als 
Rachenpolypen  und  Nasenrachenpolvpcn  besonders  von  der 
Schädelbasis  ausgehen,  andererseits  vom  Kiefer  aus  ins  Zahnfleisch 
wachsen  (Epulis).  Die  letzten  Geschwülste  enthalten  häufig  Riesen- 
zellen und  meist  aus  Blutungen  hervorgegangenes  Pigment.  Sehr  weiche 
und  schnell  wuchernde  sog.  Sarcome  der  Mandeln  gehören  wohl 
grösstenthcils  in  das  Gebiet  der  malignen  Lymphome.  Eine  cigcn- 
thümliche  angeborene  Geschwulstbildung  findet  sich  an  der  Zunge  und 
den  Lippen  in  Gestalt  einer  beträchtlichen  Vergrösserung  (Makro- 
glossie  und  Makrochcilie),  welche  vorzugsweise  durch  Neubildung 
und  Erweiterung  von  Lymphgefässen  (Lymphangiom)  bewirkt  wird. 
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Echte  mit  Abnormitäten  der  Zahnsäckchcn  in  Verbindung  stehende 
Kystombildung  (Adenokystom)  kommt  im  Kiefer  (bes.  Unterkiefer) 
vor,  die  von  den  Ausführungsgängen  der  Mundspeicheldrüsen  ausgehen- 
den Cysten,  von  denen  die  aus  der  ßian din-Nuhn’schen  Zungendriise 
hervorgehende  als  Ranula  bezeichnet  wird,  sind  Retententionscysten. 
Aus  Zahnsubstanz  bestehende  Neubildungen  an  den  Zähnen  bezeichnet 
man  als  Odontome. 

Von  rückgängigen  Ernährungsstörungen  ist  die  Noma  (s.  S.  64) 
zu  nennen,  welche  wie  an  der  Wangenschleimhaut  so  auch  am  Gaumen 
vorkommt.  Im  untersten  Theil  des  Rachens  gibt  es  Druckbrand- 
geschwüre (Decu bitalgeschwüre),  welche  über  dem  Ringknorpel  und 
an  der  entsprechenden  Stelle  der  Rückwand  bei  heruntergekommenen 
Menschen,  besonders  bei  Typhus  auftreten  können.  Die  häufigsten  und 
folgenschwersten  regressiven  Veränderungen  erfahren  aber  die  Zähne  in 
Form  der  sog.  Zahncaries.  Man  versteht  darunter  einen  Zerstörungs- 
process  an  den  Zahnkronen,  der  mit  einer  durch  Säuren  der  Mund- 
höhlenflüssigkeit bedingten  Entkalkung  und  Erweichung  beginnt  und 
durch  eindringende  Mikroorganismen  fortgesetzt  wird.  Durch  die  Zer- 
störung können  sich  tiefe  Höhlen  bilden,  welche  oft  bis  zur  Pulpa 
Vordringen.  Es  entstehen  häufig  von  den  mit  fauligem  Inhalt  an- 
gefüllten cariösen  Höhlen  aus  seeundäre  Entzündungen  der  Pulpa 
(Pulpitis),  des  Kieferperiosts  (Periostitis  alveolaris),  des  Zahn- 
fleisches (Parulis).  Es  können  sich  an  den  Wurzeln  der  Zähne  förm- 
liche Eitersäckchen  bilden,  es  kann  Caries  des  Alveolarfortsatzcs  ent- 
stehen, es  kann  durch  Perforation  eines  parulischen  Abscesses  eine 
Zahnfistcl  zustande  kommen. 

An  den  Zähnen  entstehen  auch  am  häufigsten  Fremdkörper  in  Ge- 
stalt von  grauen  Concrementen  (Zahnstein),  welche  die  Zähne  förm- 
lich untereinander  vermauern  können.  Die  Amygdalolithen  wurden 
schon  erwähnt. 

Von  grösseren  Parasiten  kommt  der  Soor  vor,  wegen  dessen  auf 
die  Speiseröhre  verwiesen  wird.  Der  Leptothrix  buccalis,  die 
lange  Fäden  bildet,  kommt  vielleicht  eine  Rolle  bei  der  Bildung  des 
Zahnsteins  einerseits,  der  Zerstörung  der  Zähne  bei  Caries  anderer- 
seits zu. 


3.  Untersuchung  der  Speiseröhre. 

Wenn  die  Speiseröhre  noch  nicht  nach  der  vorher  angegebenen 
Methode  eröffnet  worden  ist,  so  schneidet  man  sic  nun  an  ihrer  linken 
(von  dem  Obducenten  aus  betrachtet  der  rechten)  Seite  mit  einer  Scheere 
auf  und  schlägt  sie  dann  auseinander. 

a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

An  der  Speiseröhre  kommen  sowohl  Vergrösser ungen  (Erweite- 
rungen) wie  \ erkleinerungen  (Verengerungen)  vor.  Die  Erweiterun- 
gen sind  totale  oder  partielle;  erstere  können  in  Folge  von  Stenosirung 
der  Cardia  auftreten,  kommen  aber  in  seltenen  Fällen  auch  spontan  vor 
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und  sind  dann  meist  spindelförmig;  beidemal  sind  sie  mit  einer  Hyper- 
trophie der  Wand,  besonders  der  Muscularis  verbunden.  Manchmal 
wird  bei  der  Section  eine  Erweiterung  durch  eine  Lähmung  der  Mus- 
kulatur vorgetäuscht;  der  Mangel  jeglicher  Veränderungen  und  die 
Schlaffheit  der  Muskelhaut  lässt  Irrthümer  vermeiden.  Die  partiellen 
Dilatationen  finden  sich  oberhalb  von  Stenosen  der  Speiseröhre  selbst, 
seien  diese  durch  Geschwülste  oder  Narben  bedingt,  erreichen  in  der 
Regel  aber  keine  beträchtlichere  Grösse.  Während  die  bis  jetzt  ge- 
nannten Erweiterungen  das  Rohr  in  seinem  ganzen  Umfang  betreffen, 
giebt  es  auch  andere,  welche  Erweiterung  kleinerer  Theile  darstellen, 
Divertikel,  von  welchen  man  zwei  Formen  unterscheidet:  Pulsions- 
divertikel, welche  vorzugsweise  an  der  Grenze  von  Rachen  und 
Speiseröhre  sitzen,  eine  sackförmige  Gestalt  haben,  gewöhnlich  zwischen 
Speiseröhre  und  Wirbelsäule  gelegen  sind  und  eine  beträchtliche  Grösse 
erreichen  können.  Sie  sind  zum  Thcil  angeboren,  können  aber  auch 
erworben  werden  durch  partielle  Herabsetzung  des  Muskelwiderstandes. 
Die  Tractionsdiverti  kel  sitzen  meist  an  der  vorderen  Wand  in  der 
Nähe  der  Th  eilungssteile  der  Luftröhre,  sind  in  der  Regel  nur  klein, 
trichterförmig  und  durch  den  Zug  schrumpfender  Lymphdrüsen  etc. 
entstanden. 

Die  Verengerungen  sind  fast  nur  partiell  und  entweder  wirk- 
liche Stenosen  (durch  Narben  oder  Krebsgeschwülste),  welche  in  der 
Regel  entweder  dicht  über  der  Cardia  oder  der  Theilungsstelle  der  Luft- 
röhre oder  dem  Ringknorpel  entsprechend  sitzen,  oder  sind  Verenge- 
rungen des  Rohres  ohne  besondere  Erkrankungen  z.  B.  unterhalb  be- 
trächtlicher Stenosen,  oder  sind  durch  Compression  von  aussen  oder 
endlich  durch  Verstopfung  seitens  eines  Fremdkörpers  bedingt. 

Continuitätstrennungen  können  durch  geschwürige  (besonders 
krebsige)  Vorgänge,  aber  auch  durch  Fremdkörper  (einschliesslich  der 
Schlundsonde)  bewirkt  werden  mit  Perforation  in  das  perioesopbageale 
Bindegewebe,  in  die  Luftwege,  die  Lunge,  die  Pleurahöhle  etc.,  in  denen 
dann  jauchige  Entzündungen  sich  finden.  Eine  Erweichung  durch 
Magensaft  (im  unteren  Theil)  kann  gleichfalls  eine  Zerreissung  vorbe- 
reiten, die  dann  etwa  bei  Erbrechen  vollendet  wird  (Längsriss).  Sehr 
selten  sind  angeborene  Oesophageotrachcalfisteln.  Eine  Perforation  in 
die  Speiseröhre  kann  besonders  von  Aortenaneurysmen  (mit  tödtlichem 
Blutbrechen')  ausgehen. 

Umschriebene  Zerstörungen  der  Epitheldccke  (Erosionen)  können 
durch  Magensonden  bewirkt,  aber  auch  durch  Stellen  von  Magen- 
schleimhaut ähnlicher  Beschaffenheit  vorgetäuscht  werden,  welche  nicht 
nur  in  den  unteren,  sondern  grade  auch  in  den  oberen,  Verletzungen 
am  ehesten  ausgesetzten  Abschnitten  in  Gestalt  von  meist  ovalen,  längs 
gestellten,  röthlichen,  scharf  umgrenzten  Flecken  Vorkommen. 

Die  F arbe  der  Schleimhaut  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  blassgraue  oder,  wenn  sie  mit  galligem  Mageninhalt  in  Berüh- 
rung war,  graugelbe;  selbst  bei  den  stärksten  Hyperämien  des  Rachens 
schliesst  die  Röthe  mit  dem  Anfänge  der  Speiseröhre  meist  schärf  ab. 
Eine  mehr  weissliehe  Farbe  wird  durch  stärkere  Epithelabsonderung 
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erzeugt,  eine  braune  mit  Erweichung  verbundene  ist  im  unteren  Theile 


in  der  Regel  postmortal  durch  den  Magensaft  entstanden 
weiclmng). 


(braune  Er- 


b.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Wichtige  Kreislaufstörungen  werden  bei  Ecbercirrhoson  beob- 
achtet, welche  zur  Bildung  von  Varicen  im  unteren  Drittel  führen 
können,  durch  deren  Platzen  schwere  Blutungen  erzeugt  werden. 
Kleine  varicöse  Venen crweiterungen  sind  bei  alten  Leuten  in  allen  Ab- 
schnitten der  Röhre  nicht  selten;  es  können  sich  auch  Steine  in  den- 
selben bilden. 

2.  Entzündungen  der  Speiseröhre  (Oesophagitis)  sind  nicht  von 
grosser  Bedeutung;  die  einfachen  sind  mit  stärkerer  Anhäufung  des 
Epithels  verbunden.  Pseudomembranöse  Entzündungen  sind  selten, 
doch  kommen  sic  zuweilen  vor  bei  Rachendiphtherie  im  oberen  Theil 
und  sonst  besonders  bei  Scarlatina  und  Variola  (hämorrhagica).  Sic 
könnten  leicht  mit  Soor  (s.  gleich)  verwechselt  werden.  Noch  seltener 
ist  die  sog.  Oesophagitis  follicularis  (an  den  Schleimfollikeln  sitzend), 
während  phlegmonöse  Eiterungen,  die  sich  secundär  von  Verletzungen 
aus  oder  als  demarkirende  zu  Verätzungen  hinzugesellen,  relativ  häufiger 
sind.  Der  Eiter  kann  sich  längs  der  Speise- 
röhre weithin  verbreiten  (Perioesophagitis) 
und  in  die  Pleurahöhle,  die  Luftwege  etc. 
durchbrechen,  intraparietale  Abscessc  können 
aber  auch  einen  oder  mehrere  Durchbrüche  in 
die  Höhle  der  Speiseröhre  selbst  bewirken. 

3.  Selten  sind  in  der  Speiseröhre  infectiÖse 
Granulat  ionsgescliwiilste,  doch  sind  solche 
syphilitischer  und  tuberculöser  Art  beobachtet 
worden.  Tuberculöse  Geschwüre  entstehen  von 
anliegenden  käsigen  Herden  (Lymphknoten, 

Wirbelsäule)  aus,  welche  perforirten,  oder 
sehliessen  sich  an  Pharynxgeschwüre  an, 
seltener  muss  man  eine  directe  Infection  (etwa 
durch  verschluckte  Sputa)  annehmen. 

4.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Die 
Hypertrophie  der  Musculatur  oberhalb  ver- 
engter Stellen  wurde  schon  erwähnt,  sie  pflegt 
die  Dilatation  verhältnissmässig  zu  überwiegen. 

Von  Geschwülsten  kommen  in  der 
Speiseröhre  sehr  selten  Lipome,  Myome,  Fibrome, 

Adenome,  Dermoide,  Cysten  aus  Schleimdrüsen, 

Ausführungsgängen  etc.  voi ; wichtig  sind  allein 
die  Carcinome  (Fig.  133),  welche  in  über- 
wiegender Menge  an  drei  Stellen  sitzen,  am 
oberen  Ende  hinter  dem  Kehlkopf,  der  Theiiungs- 
stelle  der  Luftröhre  entsprechend,  über  der 

Orth,  Patliol.-anatoin.  Diagnostik.  6.  Auf). 


Krelis.  narbige  Strictnr.  Dilatation 
und  Hypertrophie  der  Speiseröhre. 
1/a  nat.  Gr.  Spir.-Prttp. 

m Magen.  N Narbe  an  der  Cardia. 
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Cardia,  also  an  Stellen,  wo  eigentümliche  mechanische  Verhältnisse 
obwalten.  An  den  genannten  drei  Stellen  kommen  die  Krebse  in  von 
unten  nach  oben  abnehmender  Häufigkeit  vor.  Die  Krebsbildung  geht 
meist  von  einer  umschriebenen  Stelle  aus  und  pflegt  nach  oben  oder 
unten  sich  rascher  zu  verbreiten  als  nach  den  Seiten,  so  dass  häufig 
selbst  neben  den  grösseren  Geschwülsten  noch  Reste  der  Schleimhaut 
vorhanden  sind.  Ihrer  Zusammensetzung  nach  sind  die  Geschwülste 
fast  stets  sog.  Cancroido  (Hornkrebse,  Fig.  134),  die  in  der  Regel  bald 


Speiseröhrenkrebs;  senkrechter  Durchschnitt  von  der  Fig.  133  abgebildeten  Geschwulst.  Ganz  schw.  Vergr. 


s die  normale  Schleimhaut,  m Muskelschicht.  K der  oberflächlich  ulcorirle  Krebs,  dessen  allmähliches 
Tieferdringen  erkennbar.  In  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  des  Krebses  zellige  Infiltration,  be- 
sonders in  der  Umgebung  der  Venen  (v).  Der  Krebs  ist  ein  Cancroid  mit  zahlreichen  Schichtungskugeln, 
von  welchen  die  grössten  in  der  Zeichnung  angedeutet  sind. 


ulceriren  und  schliesslich  zu  Perforationen  des  Oesophagus  in  Trachea, 
Pleura,  Pericardium  etc.  führen  können.  In  der  Umgebung  eines 
Oesophaguskrcbses  können  sowohl  nach  auf-  wie  nach  abwärts  secun- 
därc  Krebsknötchen  sich  entwickeln.  Sonst  kommen  secundäre  Krebse 
durch  Ucbergreifen  vom  Kehlkopf  selten,  vom  Rachen  im  Anfangs- 
und vom  Magen  (am  häufigsten)  im  Endtheil  vor. 

5.  Der  postmortalen,  durch  Einwirkung  von  Magensaft  bedingten 
sauren  Erweichung  im  unteren  Speiseröhrentheil  gleichende  Veränderungen 
kommen  auch  als  rückgängige  Ernährungsstörungen  während  des 
Lebens  oder  doch  in  der  Agone  in  seltenen  Fällen  zustande  (Oeso- 
phagomalacie).  Durch  umschriebene  verdauende  Einwirkungen  des 
Mageninhalts  können  ähnliche  Verdauungsgeschwüre  (Ulcera  e dige- 
stione)  wie  im  Magen  entstellen.  Diese  sowohl  wie  die  diffuse  Malacie 
vermögen  Perforation  zu  bewirken. 

Durch  Verschlucken  ätzender  Gifte  (Schwefelsäure,  Salzsäure, 
Carholsäure,  Laugen  u.  s.  w.)  entstehen  in  der  Speiseröhre  oft  nur  ge- 
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ringfügige  oberflächliche  graue  Trübungen,  weil  die  Flüssigkeiten  in  der 
Regel  schnell  hindurchgehen.  Am  stärksten  pflegen  die  Veränderungen 
dicht  über  der  Cardia  zu  sein.  Die  Schleimhaut  ist  bei  geringer  Ver- 
änderung durch  Säuren  grau  oder  gelblich  gefärbt,  hart,  gerunzelt, 
durch  Alkalien  bräunlich  gefärbt  und  zunächst  auch  hart,  später  aber 
weich  (von  der  postmortalen  braunen  [sauren]  Erweichung  durch  die 
Reaction  zu  unterscheiden);  in  höheren  Graden  wird  durch  beide  Stoffe 
die  ganze  Schleimhaut  in  eine  braune  oder  schwarze  Masse  verwandelt. 
Ist  der  Tod  nicht  sofort  eingetreten,  so  ist  der  verschorfte  Theil  oft 
durch  eiterige  Entzündung  abgestossen  worden  und  es  haben  sich 
Narben  gebildet,  die  bald  mehr  bald  weniger  ausgedehnte  und  hoch- 
gradige Stenosen  bewirken. 

6.  Fremdkörper  verschiedener  Art,  besonders  Knochenstücke, 
aber  aucli  Nadeln,  Geldstücke,  Holzstückchen  u.  s.  f.  können  beim  Ver- 
schlucken in  der  Speiseröhre  stecken 
bleiben  und  nicht  nur  Stenose, 

sondern  auch  Verletzungen,  Ent-  Flg‘  1;io‘ 

Zündungen  bewirken. 

Von  parasitären  Erkrankungen 
ist  noch  der  Soor  zu  erwähnen, 
dessen  Kenntniss  besonders  auch 
deswegen  von  Wichtigkeit  ist,  weil 
er  gelegentlich  leicht  mit  pseudo- 
membranösen Entzündungen  ver- 
wechselt werden  könnte.  Der  Soor, 
welcher  auch  im  Mund  und  am 
Rachen  vorkommt,  ist  besonders 
bei  Kindern  (Päppelkindern)  und 
eachectischen  Erwachsenen  zu  finden 
und  erzeugt  eine  weiche,  weiss- 
liche,  leicht  von  der  Oberfläche  ent- 
fernbare  Haut  (Fig.  135),  die  sich 
makroskopisch  oft  nur  durch  ihre 
Weichheit  von  fibrinösen  Pseudo- 
membranen unterscheidet,  mikro- 
skopisch aber  (an  Zupfpräparaten) 
leicht  ihre  Zusammensetzung  aus 
den  oberflächlichen  (verhornten) 
und  mittleren  Epithellagen  der 
Schleimhaut  und  aus  zahlreichen 
feinen,  gegliederten  Pilzfäden 

(Saccharomyces  [Oidium]  albicans,  Soor  d«r  speisw-ohre  und  Keiukopfödem.  N«t.  Gr. 
neuerdings  Monilia  candida  ge- 
nannt), welche  zahlreiche  längliche 
Conidien  (Soorhefe)  abgeschnürt 
haben,  erkennen  lässt.  Selten 
dringen  die  Pilze  tiefer,  selbst  in 
die  Schleimhaut  und  deren  Gelasse 


Z Zangengrund.  Zb  Vorsprung  durch  das  Zungen- 
beinhorn bewirkt.  C Durchschnitt,  durch  das  Horn 
der  Cartil.  thyreoidea.  E Epiglottis.  A stark 
ödematHse  aryepiglottisohe  Falten.  0 Oesophagus, 
in  welchem  nach  unten  hin  starke  Soorbildung  vor- 
handen ist. 


ein  (Gram-Färbung!),  doch  zeigt 
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diese  sich  häufig  entzündlich  verändert,  ln  den  von  Soor  durchsetzten 
Epithelraassen  können  kleine  Pusteln  entstehen. 

4.  Untersuchung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 

Man  belässt  zur  Eröffnung  dieser  Thcile  die  Halsorgane  in  derselben  Lage 
wie  bei  der  Eröffnung  der  Speiseröhre  und  schneidet,  nachdem  man  vorher  einen 
Blick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  geworfen  hat,  um  den  Stand  der  Stimmbänder 
zu  untersuchen,  mit  einer  Scheere  genau  in  der  Mitte  der  hinteren  (an  der  Luftröhre 
muskulösen)  Wand  auf,  wobei  man  den  linken  Schnittrand  des  Oesophagus,  um  den- 
selben zu  schonen,  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  kräftig  nach  der  (vom  Ob- 
ducenten  aus)  linken  Seite  herüberzieht.  Nun  legt  man  die  Organe  auf  die  zu- 
sammengelegten vier  Finger  beider  Hände  und  zieht  mit  beiden  Daumen  an  den 
Hörnern  des  Schildknorpcis  den  Kehlkopf  auseinander.  Auf  diese  Weise  kann  man 
dessen  Inneres  vollkommen  überschauen,  ohne  mit  den  Fingern  seine  Schleimhaut 
berührt  zu  haben.  Sollten  die  Knorpel  verknöchert  sein,  so  bleibt  nichts  anderes 
übrig,  als  dieselben  durch  kräftiges  Auseinanderbiegen  zu  zerbrechen. 

a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Von  grösster  Wichtigkeit  besonders  bei  Kindern  sind  die  Grössen- 
veränderungen,  welche  die  Schleimhaut  sowohl  der  Stimmbänder  selbst 
wie  der  Plicae  aryepiglotticac  (Fig.  135)  durch  ödematöse  Schwellung 
erleidet  (Oedema  laryngis,  Oe.  circa  glottidem).  Man  darf  bei  der  Be- 
urtheilung  dieses  Zustandes  niemals  vergessen,  dass  post  mortem  öde- 
matöse Schwellungen  sehr  viel  geringfügiger  erscheinen,  als  sie  es  im 
Leben  waren,  ja  dass  oft  kaum  eine  Spur  davon  noch  zu  sehen  ist, 
wo  vorher  eine  lebensgefährliche  Schwellung  vorhanden  war.  Einiger- 
massen kann  man  sich  nach  dem  Spannungsgrade  der  Schleimhaut 
richten;  ist  dieselbe  nicht  glatt,  sondern  in  zahlreiche  Runzeln  gelegt, 
so  kann  man  daraus  sch I iessen,  dass  sie  kurz  vorher  stärker  ausge- 
dehnt war  und  diese  Ausdehnung  kann  nur  durch  Ocdem  bewirkt  ge- 
wesen sein.  Das  Oedem  ist  fast  immer  entzündlicher  Natur  und  bald 
secundär  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  und  Rachens,  bald  primär, 
wenigstens  in  Bezug  auf  den  Kehlkopf,  denn  auch  dann  ist  es  meist 
secundär,  durch  Fortleitung  von  orysipelatöscn  und  phlegmonösen  Pro- 
cessen im  Gesicht,  entstanden.  Bemerkenswert h ist  das  bei  Ertrun- 
kenen und  durch  Aspiration  von  Speisen  Erstickten  vorkommende  Oedem 
des  Kehldeckels. 

In  Bezug  auf  die  Gestalt  der  Thcile  ist  neben  unwesentlichen 
durch  Druck  von  aussen  oder  durch  Verkalkung  von  Knorpelringen, 
durch  Narben  etc.  bewirkten  Gestaltveränderungen  der  Luftröhre  (oft 
säbelscheidenartig)  als  besonders  wichtig  die  sog.  suffocatorische 
Stellung  des  Kehldeckels  hervorzuheben.  Während  derselbe  für 
gewöhnlich  eine  ganz  flache  Wölbung  zeigt,  ist  er  bei  allen  suffo- 
catorischen  Todesarten  sehr  stark,  oft  vollständig  halbrinnenförmig  ge- 
krümmt. 

Ebenfalls  von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Farbe  resp.  der  Blut  - 
geh  alt  der  oberen  Respirationsorgane  besonders  für  den  Gerichtsarzt, 
dem  die  etwa  vorhandene  grüne  oder  grünbraune  Färbung  durch  ihre 
verschiedene  Stärke  Aufschluss  über  die  Zeit  des  Todes  gibt,  den  die 
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cyanotische  Färbung  auf  den  Tod  durch  Erstickung  hinweist  etc.  Es 
ist  aber  auch  hier  dasselbe,  was  eben  von  dem  (jedem  gesagt  wurde, 
zu  beherzigen,  nämlich  dass  die  Färbung  und  Blutfüllung  post  mortem 
durchaus  nicht  immer  eine  genaue  Vorstellung  von  den  im  Leben  be- 
standenen Verhältnissen  gewähren  kann,  so  dass  sehr  häufig,  besonders 
bei  Kindern,  die  geringfügigen  bei  der  Obduction  gefundenen  Verände- 
rungen der  Kehlkopfschleimhaut,  besonders  der  Stimmbänder,  durchaus 
keine  ausreichende  Erklärung  für  die  heftigen  im  Leben  beobachteten 
Ersch  ein  im  gen  ge  wä  hre  n . 


b.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Während  am  Rachen  Entzündungen  mit  haftenden  fibrinösen 
Pseudomembranen  und  mit  Necrose  der  Schleimhaut  häufiger  sind 
als  solche  mit  locker  aufliegenden  Pseudo- 
membranen, so  ist  es  bei  dem  Kehlkopf  und 
mehr  noch  bei  der  Luftröhre  umgekehrt. 

Röhrenförmige  Ausgüsse  des  Kehlkopfinnern 
und  der  Luftröhre  (Fig.  136)  sind  häufig  genug, 
noch  häufiger  die  Auflagerung  kleiner  fibrinöser 
Membranen  auf  verschiedenen  Stellen  der 
Schleim  hau  toberfläche  (oberflächliche  pseudo- 
membranöse Laryngo-Tracheitis,  sog.  Croup). 

Die  Dicke  der  Membranen  wechselt  beträcht- 
lich; an  den  dünneren  derselben  sieht  man 
zuweilen  schon  mit  blossem  Auge,  deutlicher 
bei  Lupenvergrösserung,  eine  regelmässige  Durch- 
löcherung, welche  durch  die  Schleimdrüsen  be- 
dingt wird,  indem  einer  jeden  Lücke  der  Aus- 
führungsgang einer  solchen  Drüse  entspricht, 
deren  hervorquellender  Schleim  die  Bildung 
einer  Membran  an  dieser  Stelle  verhinderte. 

Mikroskopisch  enthalten  diese  Membranen  neben 
oft  reichlichen  Exsudatzellen  zwar  vorzugsweise 
feinfädige  Fibrinnetze,  aber  cs  fehlen  die 
dickeren,  glänzenden  hyalinen  Balken  doch 
keineswegs  ganz,  so  dass  also  keine  wesent- 
lichen Unterschiede  zwischen  ihnen  und  den 
Rachen-  und  Gaumenmembranen  bestehen. 

Die  fibrinösen  Membranen  setzen  sich  oft 
weit  bis  in  die  Bronchien  hinein  fort,  ohne 

ihre  Beschaffenheit  zu  ändern;  in  der  Regel  aber  gehen  sie,  indem  sie 
immer  weicher,  immer  weniger  zusammenhängend  werden,  allmählich 
in  ein  rein  katarrhalisches  schleimig-eiteriges  Secret  über. 

Wenn  auch  seltener,  so  kommen  doch  nicht  ungewöhnlich  auch 
die  tiefen  fibrinösen  Erkrankungen  in  Kehlkopf  und  Trachea  vor. 
Man  wird  nicht  nur  am  Kehldeckel,  sondern  auch  tiefer  im  Kehlkopf 
(bes.  an  den  Bändern)  und  selbst  in  der  Luftröhre,  besonders  in  der 


Pseudomembranöse  Laryngo- 
Tracheitis  von  einem  Kinde. 
Nat.  Gr. 

E Epiglottis,  welche  an  ihrer  hin- 
teren Seite  ebenso  wie  die  Kehl- 
kopfschleimhaut  mit  einer  unregel- 
massig gestalteten  fibiinösen  Auf- 
lagerung (A)  bedeckt  ist,  die  in 
der  Luftröhre  als  Rohr  (R)  sich 
abgehoben  hat. 
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Nähe  von  Tracheotomiewunden,  zuweilen  Membranen  finden,  welche  nur 
mit  grosser  Gewalt  sich  entfernen  lassen  und  unter  denen  die  Schleim- 
haut in  eine  graue  neurotische  Masse  verwandelt  erscheint.  Die  fibri- 
nöse Laryngitis  und  Traeheitis  gesellt  sich  am  häufigsten  zu  der  glei- 
chen Erkrankung  der  Rachengebilde  hinzu  und  zwar  bei  der  Rachenbräune 
(der  Bretonneau’schen  Diphtherie).  Es  kann  dabei  aber,  an  der 
Leiche  wenigstens,  die  Vertheilung  der  Membranen  in  den  einzelnen 
Fällen  eine  ungemein  wechselnde  sein:  neben  solchen  mit  ununter- 
brochener Mcmbranbildung  von  oben  bis  unten  (vergl.  Fig.  129),  gibt 
es  andere,  welche  nur  unterbrochene  Membranen  zeigen,  oder  solche, 
bei  welchen  die  Fauces  etc.  ganz  frei  sind  und  nur  im  Kehlkopf  und 
der  Luftröhre  oder  selbst  nur  in  der  letzten  die  Membranen  sich  finden. 
Grade  für  Fälle  der  letzten  Art  hat  man  vielfach  eine  andere  Aetiologie 
angenommen,  doch  ist  die  Existenz  eines  sog.  genuinen  infectiösen  Croup 
bisher  nicht  nachgewiesen,  sondern  man  wird  auch  in  diesen  Fällen 
eine  Wirkung  der  Diphthericbacillen  zu  sehen  haben. 

Sehr  häufig  gesellen  sich  zu  diesen  fibrinösen  Erkrankungen  ent- 
zündliche Processc  in  der  Lunge,  welche  meistens  in  deutlichster  Weise 
ihre  Entstehung  in  atelectatischen  Stellen  erkennen  lassen.  Sie  haben 
niemals  den  Charakter  der  lobären  fibrinösen,  sog.  croupöscn  Pneu- 
monie, sondern  sind  stets  Bronchopneumonien,  welche  meistens  nicht 
durch  den  Diphtheriebacillus,  sondern  durch  Kokken  (Mischin fection) 
erzeugt  werden.  Bei  gangränösen  Veränderungen  der  oberen  Theile  kann 
auch  die  Pneumonie  einen  gangränösen  Charakter  annehmen. 

Auch  bei  anderen  infectionskrankheiten  können  fibrinöse  Entzün- 
dungen in  Kehlkopf  und  Luftröhre  auftreten,  besonders  bei  Variola 
kommen  kleinere  derartige  (sog.  diphtherische)  Herde  in  der  Luftröhre 
(meist  über  den  Knorpelringen)  vor,  die  oft  fälschlich  für  Pockenpusteln 
gehalten  worden  sind.  Bei  Typhus  treten  im  Kehlkopf  an  dem  Kehl- 
deckel, an  den  Stimmbändern  und  anderen  Stellen  Geschwüre  auf, 
welche  aus  grauen  Schorfen,  welche  die  netzförmige  hyalin-fibrinoide 
Degeneration  des  Gewebes  zeigen,  aber  oft  nur  wenig  Exsudat  enthal- 
ten, hervorgegangen  sind.  Als  Erreger  dieser,  der  pseudomembranösen 
Entzündung  jedenfalls  nahestehenden  Veränderung  sind  wohl  die  in  den 
Schorfen  zu  findenden  pyogenen  Kokken  anzusehen;  in  wie  weit  etwa 
auch  Typhusbacillen  mit  wirken,  ist  noch  nicht  genügend  festgestellt. 

Das  Vorkommen  einer  meist  vom  Rachen  fortgeleiteten  phlegmo- 
nösen Entzündung  am  Kehlkopfcingang  braucht  nur  erwähnt  zu 
werden,  da  ihre  Eigenthümlichkeiten  genau  mit  denjenigen  derselben  Er- 
krankung des  Rachens  übereinstimmen.  Sie  ist  schon  vorher  als  Ur- 
sache des  Oedema  laryngis  erwähnt  worden.  Durch  Entzündung  der 
Knorpelhaut  (Perichondritis  laryngealis,  trachealis)  wird  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Necrosc  der  Knorpel  bewirkt,  die  er- 
weichen und  zum  Theil  oder  ganz  (Aryknorpel)  ausgestossen  werden 
können.  Die  Erkrankung  kommt  bei  Typhus,  hauptsächlich  aber  bei 
Tuberkulose  vor. 

Die  oberflächlichen  eiterigen,  schleimig-eiterigen  und  schleimigen 
Entzündungen  (Laryngotrachealkatarrhe)  erkennt  man  an  der  mehr 
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oder  weniger  starken  Röthung  der  Schleimhaut  und  der  ihr  anhaftenden 
Abscheidung.  Schon  bei  kräftigem  Auseinanderbiegen  der  Luftröhre 
treten  dabei  manchmal  kleine  graue  Secrettröpfchen  aus  den  Ausfüh- 
rungsgängen der  Schleimdrüsen  hervor,  welche  Tuberkeln  nicht  unähn- 
lich sehen,  aber  sich  wegwischen  lassen. 

Productive  chronische  Entzündungen  sind  sehr  häufig  und 
geben  je  nach  ihrem  Grade  und  ihrer  Dauer  einen  verschiedenen  Be- 
fund. Ein  den  leichteren  Graden  zukommender  Befund,  ein  solcher, 
der  sich  in  der  Regel  auf  ausgiebige  Benutzung  des  Stimmorganes 
zurückführen  lässt  (Sänger,  Ausrufer  etc.)  ist  eine  bläulichweisse  Fär- 
bung und  Verdickung  der  Stimmbänder,  oft  nur  an  ihrem  hinteren  An- 
satz. Man  kann  leicht  mit  der  Pincettc  ein  ziemlich  derbes  Häutchen 
entfernen,  welches  fast  allein  die  Verdickung  und  bläulichweisse  Fär- 
bung bewirkt,  da  unter  demselben  die  Schleimhaut  ganz  unverändert 
erscheint.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  dasselbe  lediglich  aus 
stark  verhornten  Epithelzellen  zusammengesetzt.  Weiterhin  aber  ver- 
dickt sich  auch  die  Schleimhaut  selbst,  nicht  nur  der  Stimmbänder, 
sondern  auch  der  Seitenwandung  und  nimmt  eine  weisslich  graue  Farbe 
und  derbere  Beschaffenheit  an  (Paehydermia  diffusa).  Die  Ver- 
dickung kann  unglcichmässig  papillär  sein  (Paehydermia  verru- 
cosa), doch  gehört  manches  hierher  gerechnete  m.  E.  mehr  den  Ge- 


Nacli  lange  bestandenem 
bei  Kindern  schon  solche 


Keuchhusten  findet 
Veränderungen.  Die 


Fig.  137. 


Schwulstbildungen  zu. 
man  zuweilen  auch 
Schleimdrüsen  be- 
theiligen sich  an  diesen 
sog.  chronischen  Ka- 
tarrhen sehr  lebhaft, 
sie  vergrössern  sich 
und  es  können  end- 
lich vollständig 
cystenartige  Bildun- 
gen aus  ihnen  hervor- 
gehen. Oefter  findet 
im  Verlauf  solcher 
chronischen  Katarrhe 
eine  Metaplasie  von 
Cylinderepithel  in 
Plattenepithel  statt. 

2.  Infectiäse  Gra- 
linlationswuchernng 
nach  Art  der  mar- 
kigen Schwellung  der 
Darmlymphknötchen 
ist  bei  T y p h u s 
(Fig.  137)  im  Kehl- 
kopf selten,  kommt  aber  besonders  an  der  Hinterscite  des  Kehl- 
deckels vor  neben  allgemeiner  Hyperämie  (oft  mit  Hämorrhagica)  und 
den  vorher  erwähnten  Geschwüren  und  der  Perichondritis.  Specifisch 


Typhusgeschwllro  (g)  des  Rachens,  Kehldeckels  und  Kehlkopfes.  Starke 
Hyperämie  und  körnige  Beschaffenheit  der  Kehldeckel-  und  Kehlkopf- 

schleimhaut. 
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syphilitische  Geschwüre  sitzen  am  häufigsten  an  den  Rändern  des 
Kehldeckels,  den  sie  in  grosser  Ausdehnung  zerstören  können,  doch 
kommen  sie  auch  weiter  unten  im  Kehlkopf,  seltener  in  der  Luftröhre 
vor.  Sie  zeichnen  sich  durch  ihren  gelben,  speckigen  Grund  und  ihre 
gewulsteten  Ränder  aus,  an  welchen  öfters  eine  polypöse  Wucherung 

Fig.  138.  Fig.  139. 


der  Schleimhaut  sich  zeigt.  Es  gehen  aus  ihnen 
vorspringende  strahligc  Narben  hervor  (Fig.  138). 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  (Fig.  139) 
haben  wie  die  typhösen  ihren  Lieblingssitz  in  der 
Nähe  des  hinteren  Ansatzes  der  Stimmbänder,  von 

Syphilitische  Narben  am  udu-  wo  sic  8eni  weitere  Veränderungen  an  den 
topf  und  der  Luftröhre,  kioi  Knorpeln  erzeugen,  sind  aber  nicht  auf  diese  Stelle 

des  Kehldeckels.  Spir.-Prüp.  beschrankt,  sondern  kommen  von  der  inneren 
Gr-  Fläche  des  Kehldeckels  an  bis  in  die  Luftröhre 

hinein  an  jeder  beliebigen  Stelle  vor.  Sie  sind 
oft,  besonders  am  Kehldeckel,  so  flach  und,  wie  auch  die  Umgebung, 
so  blass,  dass  man  sie  kaum  sieht,  andere  Male  haben  sie  das  ge- 
wöhnliche Aussehen  tuberkulöser  Schleimhautgeschwüre,  verdickte 
gelbliche  Ränder  von  unregelmässig  zackiger  Gestalt,  unregelmässigen, 
wie  angefressenen  Grund,  in  dem  man  wie  in  den  Rändern  graue  oder 
gelbliche  Knötchen  sieht.  Durch  Zusammenfluss  entstehen  grössere 
Geschwüre,  zwischen  welchen  oft  nur  kleine  Schleimhautreste  übrig 
bleiben,  welche  dann  häufig  stark  hyperämisch,  auch  hämorrhagisch 
und  zuweilen  hyperplastisch  vergrössert  sind.  Selten  sieht  man  bei 
der  Section  submiliare  Tuberkel  für  sich  allein  in  der  Kchlkopfschleim- 


In  die  PerforationsBffnung  der  pericliondritischeu  Höhle  (Ili 
sieht  man  ein  Stückchen  necrotischeu  Knorpel  vorragen. 


Flache  tuberkulöse  Geschwüre  der  Kehlkopfselileimhaut 
und  linksseitige  Perichondritis  arytenoidea  Nat  Gr. 
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zeigen, 


haut,  häufiger  schon 
treten  sie  als  tubci 
deckelschlcimhaut , die  aryepiglottischen 
eine  mächtige  derbe  Anschwellung 
wertlie  Geschwürsbil- 
dung vorhanden  zu  sein 
brauchte.  In  diesen 
Fällen  liegen  die  Tuber- 
kel subepithelial  (Fig. 

140)  in  Granulations- 
gewebe eingebettet  und 
enthalten  meist  viele 
Riesenzellen.  Bei  den 
Geschwüren  ist  mikro- 
skopisch die  miliar- 
tubereulöse  Natur  der 
Erkrankung  in  der  Regel 
ebenfalls  deutlich  zu  er- 
kennen, doch  gibt  es 
auch  im  Kehlkopf  kleine 
oberflächliche  Gesell  wür- 
chen,  welche  histologisch 
tuberculöses 
sondern 


sind  sie  neben  Geschwüren  zu  sehen,  gelegentlich 
kulöse  Infiltration  auf,  wobei  besonders  die  Kehl- 


Falt 


en 


ohne 


Taschenbänder  etc. 
dass  eine  nennens- 


Fig. 


140. 


nichts 
an  sich 


unverändertem  Epithel. 


gai 


ragen, 


nur  von  ein 


wenig 


Tuberkel  der  Kehlkopfscblo imhaut  unter 
Mittelst.  Vergr. 

e Epithel,  g Gefässe  der  stark  zellig  infiltrirten  Schleimhaut,  in 
der  3 Tuberkel  sitzen,  von  welchen  der  links  oben  gelegene  2 Riosen- 
zellen  zeigt. 


Granulationsgewebe  ge- 
bildet werden,  in  dem  aber  die  Tuberkelbacillen  sich  nachweisen 
lassen.  Ob  es  daneben  noch  andere,  etwa  durch  Retention  und  Zer- 
setzung von  Secret  hinter  geschwollenen  Schleimhautfalten  entstandene 
septische  Geschwürchen  gibt,  ist  mir  durchaus  zweifelhaft,  wenn  es 
auch  wohl  möglich  ist,  dass  jene  Umstände  begünstigend  wirken 
können.  Die  Kehlkopftuberkulosc  ist  fast  stets  eine  secundäre  wahr- 
scheinlich durch  von  der  Lunge  stammende  bacillenhaltige  Sputa  er- 
zeugte, doch  habe  ich  selbst  auch  primäre  Tuberkulose  gesehen. 

Zu  den  tuberkulösen  Geschwüren,  besonders  der  Stimmbänder,  ge- 
sellt sich  noch  häufiger  wie  zu  den  typhösen  eine  eiterige  Entzündung 
des  Perichondriums  am  Aryknorpcl  (Perichondritis  ary taenoidea, 
Fig.  139).  Durch  den  gebildeten  Eiter  wird  das  Periost  Vom  Knorpel 
abgehoben,  dieser  dadurch  seiner  Ernährung  ganz  oder  zum  Theil  be- 
raubt und  necrotisch.  In  der  Regel  bricht  der  Abscess  nach  dem 
Kehlkopf  durch  und  man  findet  dann  hier  eine  kleinere  oder  grössere 
Oeffnung,  durch  welche  man  in  eine  Höhle  gelangt,  in  deren  Grunde 
der  neurotische  Knorpel  blossliegt.  Bei  längerer  Dauer  der  Affection 
löst  sich  dann  der  ganze  Aryknorpcl  oder  ein  Theil  desselben  los, 
wird  oft  entfernt,  und  man  findet  dann  an  seiner  Stelle  nur  eine 
etwa  kirschkerngrosse  Höhle.  Es  kann  sich  übrigens  der  Process  mit 
allen  Folgen  zuweilen  auch  auf  die  anderen  Kehlkopfknorpel  er- 
strecken. 
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In  der  Luftröhre  tritt  in  der  Regel  sehr  frühzeitig  schon  eine 
Geschwürsbildung  auf,  so  dass  die  ersten  Geschwürchen  sehr  klein  und 
oberflächlich  zu  sein  pflegen  (Fig.  141)  und  oft  nur  schwer  erkennbar 


Fig.  141. 


Frische  Tuberkulose  der  Luftröhre,  Querschnitt.  Schw.  Yergr. 

s Schleimhaut,  in  Muscularis  mucosae,  sm  Submucosa.  d Drüsen,  g kleinstes  Geschwür,  unter  dem 
Tuberkel  mit  einzelnen  kleinen  Riesenzellen,  weiterhin  ein  Tuberkel  (t)  an  der  Muscularis  mucosae  und 
in  einer  Schleimdrüse.  In  allen  Schleimdrüsen  starke  interstitielle  Zelleninfiltration. 

sind.  Später  können  sic  zu  lenticulären  oder  zu  grossen  zusammen- 
hängenden Geschwüren  sich  umwandeln.  Zu  tiefgreifenden  Geschwüren 
kommt  häufig  eine  Perich ondritis  trachealis  hinzu,  welche  zu 
meist  partieller  Necrosc  eines  oder  mehrerer  Knorpelringe  führt,  die 
man  dann  als  unbedeckte,  weissliche  Massen  im  Grunde  der  Geschwüre 
liegen  oder  an  ihren  Rändern  vorstehen  sicht. 

Wie  im  Kehlkopf,  so  kommen  auch  in  der  Luftröhre  neben  tuber- 
kulösen Geschwüren  oder  auch  ohne  diese  submiliare  Tuberkel 
vor,  die  hier  in  der  Regel  von  äusserster  Kleinheit  und  ganz  grau 
durchscheinend  gefunden  werden,  deren  mögliche  Verwechslung  mit 
Secretpfröpfchen  der  Schleimdrüsen  schon  erwähnt  wurde.  Frischere 
Knötchenbildung  wie  Narben  können  durch  die  lupösc  Form  der 
Tuberkulose  bewirkt  werden.  Lepröse,  rotzige  Veränderungen 
wurden  gleichfalls  gefunden,  ebenso  wie  das  Rhi nosclcrom , zu  dem 
die  sog.  Laryngitis  hypoglottica  hypertrophica  zu  gehören 
scheint. 

3.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Der  Hypertrophien  der 
Schleimhaut  in  der  Umgebung  von  Geschwüren  wurde  schon  gedacht, 
ebenso  der  Wucherungen  der  Schleimhaut  wie  des  Epithels  hei  chroni- 
schen Entzündungen  (Pachydermie).  Den  letzten  stehen  nahe 
Wucherungen  papillärer  Art,  welche  über  grosse  Abschnitte  der  Schleim- 
haut sich  erstrecken  können  und  über  sehr  feinen  mehr  oder  weniger 
verzweigten  Papillen  dicke  Lagen  von  Plattenepithel  zeigen,  auch  an 
solchen  Stellen,  welche  sonst  Cylinderepithel  tragen.  Epithelioma 
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papillare  ist  meines  Erachtens  die  geeignetste  Bezeichnung  für  diese 
Neubildungen,  welche  zunächst  reine  Oberllächenwuchcrungen  darstellen. 
Doch  muss  man  gegebenen  Falles  an  Schnitten  genau  untersuchen,  ob 
nicht  irgendwo  ein  Tiefen- 


wachsthum der  Epithclien  statt- 
gefunden hat;  ich  habe  Krebse 
daraus  hervorgehen  sehen. 

Am  häufigsten  kommen 
Polypen  (Fig.  142)  vor,  welche 
meist  auf  den  oder  in  der 
Nähe  der  Stimmbänder  sich 
vorlinden,  oft  mehrfach  ge- 
lappt sind  und  eine  ver- 
schiedene Consistenz  vom 
Gallertigweichen  bis  Fibrösen 
besitzen,  auch  Cvsten  ent- 
halten  können.  Nächstdem 
sind  noch  die  gelegentlich  zu 
beobachtenden  Carcinome 
(Fig.  143)  zu  erwähnen,  welche 
häufig  papilläre  Wucherungen 
bilden  und  wesentlich  Platten- 
epithelkrebse (Cancroide)  sind. 
Secundär  kann  durch  Ue ber- 
greifen von  Speiseröhren- 
krebsen, sehr  selten  metasta- 
tisch Carcinombildung  ent- 
stehen. Alle  anderen  Ge- 
schwülste, Sarcome,  Fibrome, 
Angiome,  Lymphome,  sind 
seltene  Befunde,  ebenso  das 
Eindringen  von  strumösen 
Wucherungen  der  Schilddrüse. 
Noch  seltener  wie  im  Kehl- 
kopf sind  primäre  und  me- 
tastatische Krebse  in  der  Luft- 
röhre, auf  welche  aber  Speise- 
röhrenkrebse häufig  über- 
greifen. Die  Luftröhre  hat 
eine  Besonderheit  in  erbsen- 
bis  kirschgrossen  mit  dünnem 
Stiel  an  der  äusseren  Wand 
sitzenden  cystischen  Ge- 
schwülsten, die  aus  Schleim- 
drüsen hervorgegangen  sind, 
wie  man  aus  der  an  der 
Schleimhaut  vorhandenen,  oft 
für  eine  grössere  Sonde  durch- 


Fig.  142. 


Papillärer  Polyp  des  Kehlkopfs  unterhalb  dor  vorderen  An- 
satzstolle der  Stimmbänder,  daneben  beiderseits  kleine  warzige 
Wucherungen,  an  den  Taschenbändern  und  dem  Kehldeckel 
tuberculöse  Geschwüre,  das  tiefste  rechts  oberhalb  des  Po- 
lypen. Nat.  Gr. 


Fig.  143. 


Papillärer  Krebs  des  Kehlkopfs,  sowohl  den  Kelildeckeljals 
auch  die  eigentliche  Kehlkopfschleimhaut  betreffend. 

*/*  nat.  Gr. 

R Stück  Rachenschleimhaut  durch  einen  submucösenTGe- 
schwulstknoten  theilweiso  kugelig  vorgewölbt.  D Stück 
eines  stark  vergrösserten  krebsigen  Halslymphknotens. 

Z Zungengrund. 


316 


Untersuchung  der  Halsorgane. 


gängigen  Oeffnung  erkennt  (Fig.  144).  Manchmal  überwiegt  eine 
adenomatöse  Neubildung  von  Drüsengewebe,  manchmal  eine  Ausdehnung 
der  Ausführungsgänge.  Diese  Adenome  können  multipel  sein.  Kleine 
Ecchondrosen  der  Luftröhrenknorpel  kommen  ebenfalls  zuweilen  in 
mehrfacher  Anzahl  vor.  Sie  können  verknöchern,  doch  linden  sich  zu- 
weilen aus  noch  nicht  auf- 
geklärter Ursache  spangen- 
artige Knochenmassen 
diesseits  wie  jenseits  der 
Knorpel,  welche  aus  ßinde- 
gcvvcbsverknöcherung  hervor- 
gegangen sind. 

4.  Rückgängige  Ernäh- 
rungsstörungen spielen  für 
sich  selbst  im  ganzen  nur 
eine  geringe  Rolle.  Am 
häufigsten  ist  Verkalkung 
und  Verknöcherung  an  den 
Knorpeln  besonders  des  Kclil- 
kopfs,  bei  alten  Leuten  und 
bei  chronischen  Catarrhen; 
Atrophie  der  Schleim- 
haut ist  gleichfalls  bei  allen, 
aber  auch  bei  cachectischen 
Individuen  zu  beobachten. 
Eine  fettige  Degeneration 
der  Kehlkopfmuskeln  ist 
ausser  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  (bei  Phthise)  auch  bei  Läh- 
mung der  Nerven  (am  häufigsten  Recurrens)  zu  finden.  Grosse  Kröpfe 
können  Erweichung  der  Trachcalknorpel  hervorrufen,  durch  eine 
Tracheotomiekanüle  kann  nicht  nur  in  der  Umgebung  der  Wunde, 
sondern  auch  da,  wo  das  untere  Ende  der  vorderen  Wand  der  Luft- 
röhre anliegt,  eine  Drucknecrose  und  ein  Druckgeschwür  hervor- 
gerufen werden,  bei  dessen  Heilung  eine  luxuriirende  Granulations- 
bildung vorkommt.  Später  findet  man  eine  Narbe.  Selten  ist  Amy- 
loid, einigemal  in  Form  von  Tumoren  im  Kehlkopf,  in  Verbindung 
mit  chronischen  produktiv-entzündlichen  Veränderungen  in  Kehlkopf 
und  Luftröhre  beobachtet  worden. 

5.  Fremdkörper  verschiedener  Art  kommen  von  aussen  in  die 
Luftwege  und  können  besonders  den  oberen  Th  eil  des  Kehlkopfs  un- 
wegsam machen.  In  den  Morgagnr sehen  Taschen  können  kleinere 
Körper  längere  Zeit  verweilen;  hier  bilden  sich  auch  manchmal  Con- 
cremente.  Von  grösseren  Schmarotzern  kommt  zuweilen  Soor  vor,  in 
den  Muskeln  treten  bei  Trichinose  zahlreiche  Thiere  auf. 


Fig.  144. 


Adenom  einer  Schleimdrüse  der  Luftröhre,  frisches  Pröp. 
Nat.  Gr. 

Starke  oystische  Erweiterung  des  AusfUhrungsganges,  durch 
dessen  Mllnduugsöffnuug  in  der  Luftröhre  eine  Sonde  ge- 
steckt ist.  Auch  in  der  adenomatösen  Gewebsinasse  sind 
noch  weite  Drtlsengänge  (z.  B.  bei  d)  vorhanden. 
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Anhang. 

Untersuchung1  der  Sputa. 

Wenngleich  man  die  Sputa  in  der  Regel  nur  am  Lebenden  unter- 
sucht, so  will  ich  zur  Vervollständigung  der  Angaben  über  die  mikro- 
skopische Technik  doch  nicht  unterlassen,  ihrer  auch  hier  zu  gedenken, 
um  so  weniger,  als  man  sie  ja  auch  noch  von  der  Leiche  gewinnen 
kann  und  es  nur  empfohlen  werden  kann,  jede  Gelegenheit  zur  Unter- 
suchung derselben  an  der  Leiche  zu  benutzen,  weil  man  sich  dadurch 
am  besten  über  die  Beziehungen  zwischen  der  verschiedenen  Beschaffen- 
heit der  Sputa  und  Veränderungen  der  sie  liefernden  Organe  unter- 
richten kann. 

Schon  makroskopisch  zeigen  die  Sputa  viele  Verschiedenheiten 
und  es  ist  nötliig,  sie  zunächst  mit  blossem  Auge  zu  betrachten,  um 
sich  die  passenden  Stellen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  aufsuchen 
zu  können.  Um  dies  zu  erleichtern,  breite  man  sie  auf  einer  Glas- 
platte aus,  die  man  nun  nach  Belieben  über  eine  weisse  oder  eine 
schwarze  Unterlage  zur  Erkennung  etwaiger  dunkler  resp.  heller  ge- 
färbter Bestandteile  der  Sputa  legen  kann.  Man  schneidet  mit  der 
Scheere  die  zur  Untersuchung  gewählten  Tlieile  heraus  oder  holt  sie 
mit  Pincette  und  Nadel  hervor  und  drückt  sic  direkt  mit  dem  Deck- 
glas auseinander,  oder  setzt  Wasser  oder  Kochsalzlösung  zu  oder  end- 
lich — und  das  ist  besonders  empfehlenswert  — man  fertigt  Deck- 
glastrockcn präparate  an. 

Fast  regelmässig  enthalten  die  Sputa  Bestandteile  der  Mund- 
höhle: die  bekannten  grossen  verhornten  Epithelplatten , oft  mit 
Bakterien  besetzt,  Schleimkörperchen,  Speisereste  der  verschiedensten 
Art.  Wurde  das  Sputum  unter  Würgen  entleert,  so  können  auch  aus 
dem  Magen  stammende  Stoffe  in  ihm  enthalten  sein.  Bei  vorhandenem 
Tonsillarkatarrh  können  sich  die  früher  erwähnten,  manchmal  aashaft 
stinkenden,  wcisslichen  oder  grauen  Pfropfe  aus  den  Mandeltaschen 
heimischen,  welche  man  an  dem  grossen  Gehalt  an  Plattenepithelien 
erkennt. 

Die  häufigsten  Sputa,  die  katarrhalischen,  sind  entweder  durch- 
sichtig, glasig  — Sputa  oruda,  schleimige  Sputa  — oder  trüb,  mehr 
oder  weniger  undurchsichtig,  grau  oder  gelblich  — Sputa  cocta,  schleimig- 
eiterige oder  eiterige  Sputa.  Je  trüber  die  Sputa  sind,  desto  mehr 
Leukocyten  pflegen  vorhanden  zu  sein.  Ausserdem  finden  sich  ver- 
schiedene Formen  von  Epithelzellen,  Plattenepithelial  wie  Cylinder- 
epithclien.  Letztere  sind,  wenn  sic  in  irgendwie  beträchtlicher  Menge 
vorhanden  sind,  stets  pathologisch,  erstere  nur,  wenn  sie  in  sehr  grosser 
Zahl  oder  in  unverhornten  Formen  (Mundkatarrh,  Rachenkatarrh)  sich 
vorfinden.  Die  Cylindcrzellen  haben  ihre  Flimmern  öfter  verloren,  sie 
können  zu  Becherzellen  umgewandelt  und  verfettet  sein.  Für  die 
acuten  Katarrhe  sind  kleine,  abgerundete,  Leukocyten  nicht  unähnliche, 
aber  mit  Wimpern  besetzte  (also  Flimmer-)  Zellen  charakteristisch. 
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Eine  dritte  Epithelform,  welche  auch  schon  im  einfachen  katarrhalischen 
Bronchialsputum  vorkommt,  sind  rundliche  platte  Zellen  mit  grossem 
bläschenförmigem  Kern  und  Kernkörperchen,  wie  sie  den  Epithelzellen 
zukommen.  Diese  Zellen  stammen  aus  den  Lungenalveolen  resp.  den 
respirirenden  Bronchiolen  und  können  bei  allen  möglichen  entzündlichen 
Lungenaffectionen  gefunden  werden,  haben  also  keine  specifische 
diagnostische  Bedeutung.  Sie  enthalten  häufig  eckige  schwarze  Kohlen- 
partikelchen oder  sonstige  Staubtheilchen,  Fettkörnchen  oder  Myelin- 
tropfen (blasse,  häufig  unregelmässig  concentrisch  geschichtete  rund- 
liche Klümpchen).  Diese  Zellen  sind  am  reichlichsten  vorhanden, 
wenn  stärkere  acut  entzündliche  Veränderungen  in  den  Lungenalveolen 
sitzen.  Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  sind  sie  in  den  Anfangsstadien 
mit  rothen  Blutkörperchen  gemischt  (zwetsehenbrühfarbene  Sputa). 
Kleine  fibrinöse  Gerinnsel,  welche  bei  derselben  AfTection  Vorkommen, 
stammen  aus  den  kleinen  Bronchien  (fibrinöse  Bronchitis).  Für  sich 
allein  kommen  die  fibrinösen  Ausgüsse  der  Bronchien  und  der  Luft- 
röhre bei  chronischer  fibrinöser  Bronchitis  (sog.  Croup)  der  Luftröhre 
und  Bronchien  vor.  Bei  Bronchiolitis  mit  Asthma  finden  sich  in  zähem 
glasigem  Sputum  eigenthümliche  bandartige  Gebilde  von  verschiedener 
Dicke,  spiralig  gewunden  und  längsgestreift,  theilweise  mit  einem  hell- 
glänzenden Centralfaden,  theilweise  deutlich  röhrenförmig.  Cursch- 
mann  hält  diese  Massen  für  Exsudate  aus  den  Bronchiolen  verschiedener 
Grösse,  die  Centralfäden  (Curschmann’sche  Spiralen)  für  solche  der 
kleinsten.  Häufig  waren  dabei  jene  schon  öfter  erwähnten  Cluireot- 
Neumann’schen  Krystalle  vorhanden,  welche  besonders  Leyden  in  den 
Sputa  von  Asthmatikern  (Asthmakrystallc)  gefunden  hat.  Die  Zellen 
im  Asthmasputum  sind  grösstentheils  eosinophile. 

Alveolarcpithelien  mit  gelbbraunem  Pigment,  seltener  mit  Häma- 
toidinkrystallen  (Herzfehlerzellen),  finden  sich  besonders  bei  brauner 
Induration  der  Lungen  in  dem  Sputum. 

Das  Sputum  von  Phthisikern  mit  Cavcrnen  zeigt  neben  luft- 
leeren, schnell  zu  Boden  sinkenden  gelben  Eitermassen  wcissliche 
Pfropfe,  welche  ganz  besonders  zur  Untersuchung  sich  eignen,  da  sic 
einmal  eine  Unzahl  von  Bacillen  zu  enthalten  pflegen,  dann  aber  auch 
oft  die  Zeichen  der  Zerstörung  des  Lungenparenchyms  — elastische 
Fasern  einschliessen.  Sobald  man  diese  im  Sputum  findet,  ist  eine 
progressive  Zerstörung  der  Lunge  vorhanden,  sei  cs  durch  Phthise, 
Gangrän  oder  Absccdirung,  es  wurde  aber  bereits  früher  erwähnt,  dass 
auch  die  elastischen  Fasern  bei  der  Gangrän  allmählich  zerstört 
werden.  Man  erkennt  dieselben  an  ihrem  geschwungenen  Verlauf,  den 
dichotomischen  Theilungen,  der  starken  Lichtbrechung,  der  Widerstands- 
fähigkeit gegen  Essigsäure  und  verdünnte  Kalilauge.  Man  verwendet 
zur  Untersuchung  am  besten  die  letztere,  entweder  direkt,  indem  man 
ein  Stück  Sputum  darin  zerzupft  oder  so,  dass  man  Sputum  mit 
dünner  Kalilauge  erwärmt  und  dann  in  einem  Spitzglase  sedimentiren 
lässt.  Mit  einer  Glasröhre  kann  man  leicht  die  zu  Boden  gefallenen 
elastischen  Fasern  herausnehmen.  Besonders  bei  bestehender  Lungen- 
gangrän sind  meistens  zahlreiche  Fettsäurenadeln,  gelegentlich  auch 
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Leucin  uud  Tyrosin  vorhanden.  Lange  Fettkrystalle  könnten  mit 
elastischen  Fasern  verwechselt  werden,  sie  schmelzen  aber  bei  Er- 
wärmung zu  Fetttröpfchen  zusammen. 

Von  Parasiten  trifft  man  selten  aus  der  Lunge  oder  aus  der  Leber 
stammende  geschrumpfte  Echinokokkusblasen;  bei  Gangrän  trifft  man 
manchmal  verschiedene  Schimmelpilze,  Sarcina,  sonst  grade  hier  eine 
grosse  Menge  von  Fäulnisspilzen,  welche  oft  mit  Fettkrystallcn  zu 
kleinen  weisslichen  oder  grünlichen  Bröckelten  vereinigt  sind.  Die  Unter- 
suchung der  Koch’sehen  Tuberkelbacillen  geschieht  in  früher  geschil- 
derter Weise  an  Deckglastrockenpräparaten,  desgleichen  die  Unter- 
suchung auf  die  elliptischen  Pneumoniekokken,  die  Keuchhustenpilze 
und  sonstige  schon  entdeckte  oder  noch  zu  entdeckende  pathogene 
Organismen.  Aehnlich  wie  die  elastischen  Fasern  kann  man  auch  die 
Mikroorganismen  durch  Sedimentation  gewinnen,  wenn  man  Sputum  mit 
stark  verdünnter  Natronlauge  bis  zur  völligen  Verflüssigung  kocht  oder 
dasselbe  mit  etwa  der  dreifachen  Menge  einer  Borax-Borsäurelösung 
(je  24,0  g in  200,0  ccm  warmem  Wasser)  tüchtig  durchschüttelt  und 
dann  1 — 2 Tage  im  Spitzglasc  stehen  lässt  oder  centrifugirt.  Um 
Schnitte  von  den  fester  geballten  Theilen  machen  zu  können,  fixirt 
man  in  Sublimat  und  bettet  in  Paraffin  ein. 

5.  Untersuchung  der  Mundspeicheldrüsen. 

Das  Innere  der  Unterkiefer-  und  Unterzungendrüsen  wird  durch 
einen  Längsschnitt  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht.  Diese 

Drüsen  zeigen  selten  wichtige  pathologische  Veränderungen.  Abgesehen 
von  den  echten  Geschwülsten  und  den  infectiösen  Granulations- 
geschwülsten (Gummata),  welche  zuweilen  liier  entstehen,  ist  die  einzige 
verhältnissmässig  häufiger  beobachtete  Veränderung  die  interstitielle 
eiterige  Entzündung  (Adenitis  apostejnatosa),  wie  sie  als  sog. 
metastatische  bei  acuten  lnfectionskrankhcitcn,  z.  B.  Typhus,  Sepht- 
hämie  etc.  vorkommt.  Sie  ist  einseitig  oder  doppelseitig  uncf  stimmt 
ganz  mit  der  entsprechenden  Erkrankung  der  Ohrspeicheldrüse  (S.  138) 
überein.  In  besonders  heftigen  Fällen  von  phlegmonöser  Angina  oder 
Diphtheria  l'aucium  kann  durch  Fortleitung  eine  ähnliche  Erkrankung 
der  Unterkieferdrüsen  entstehen,  deren  eiterige  oder  selbst  gangränöse 
Entzündung  die  Grundlage  der  sog.  Angina  Ludwigi  bildet.  — Von 
den  Erweiterungen  der  Ausführungsgänge  war  schon  früher  die  Rede. 
Als  ihre  Ursache  werden  zuweilen  Concremente  (Speichelsteine,  S.  139) 
gefunden,  ausserdem  kann  sie  die  Folge  eines  durch  chronisch  ent- 
zündliche Vorgänge  (Induration)  bewirkten  Verschlusses  eines  grösseren 
Ausführungsganges  sein.  Erweiterte  kleinere  Gänge  können  zu  grösseren 
Hohl  räumen  zusammenflicssen. 

6.  Untersuchung  der  Schilddrüse. 

Die  Schilddrüse  besteht,  aus  zwei  seitlichen  Lappen,  welche  durch 
ein  an  Grösse  sehr  wechselndes  Zwischenstück  (Isthmus)  verbunden 
werden,  welches  vor  der  Luftröhre  liegt  und  von  welchem  häufig  ein 
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sich  zuspitzender,  an  Grösse  wechselnder  Lappen  nach  oben  geht 
(Proc.  pyramidalis).  Die  Höhe  der  Seitenlappen  beträgt  5—7  cm, 
ihre  Breite  3—4,  ihre  Dicke  1,5— 2,5  cm.  Das  Gcsammtgewicht 
schwankt  zwischen  30  und  60  g. 

ln  jeden  Lappen  der  Schilddrüse  macht  man  einen  längsgerichteten 
Eröffnungsschnitt.  Ihre  wichtigsten  und  häufigsten  Erkrankungen  sind 
die  Vergrösserungen,  die  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der 
Strumen  (Kröpfe)  begriffen  werden  und  bald  nur  einen,  bald  beide 
Lappen  (Fig.  145),  häufig  auch  den  Processus  pyramidalis  und  selbst 


Fig.  145. 


Scbilddrüsenkropf.  1 2 nat.  Gr. 


1c  Kehlkopf.  1 linker,  in  mittlerer,  r rechter  Lappen 
der  Schilddrüse;  letzterer  durchschnitten  und  die 
äussere  Hälfte  uingeklappt.  so  dass  man  die  Durch- 
schnittstliiche  sieht,  auf  der  bei  c eine  kleine  Cjste 
angeschnitten  ist;  sonst  sieht  man  streifige,  grössten- 
theils  verkalkte  Partien,  die  unregelmässige  Massen 
von  mehr  oder  weniger  eolloidem  Drüsengewebe  um- 
geben. e erweichte  Colloidmasse.  t Trachea. 


Fig.  14(i. 


Struma  parenchyraatosa. 
Mittl.  Vergr. 


Drüsige  Bildungen  von  ver- 
schiedener Gestalt.  Bei  a ein 
längerer  Schlauch  , der  an 
seinem  unteren  Ende  varicös 
gestaltet  ist. 


manchmal  diesen  allein  betreffen.  Man  hat  von  einer  Struma  hyper- 
aemica,  vasculosa,  inflammatoria,  sarcomatosa  und  carcinomatosa  (diese 
beiden  als  maligne  zusammengefasst)  u.  s.  w.  gesprochen,  doch  ist  es 
besser,  diesen  Namen  nur  für  eine  besondere  Form  von  Schilddrüsen- 
vergrösserung  zu  gebrauchen,  welche  durch  eine  Neubildung  von  Driisen- 
gewebe  ausgezeichnet  ist. 

Diese  eigentlichen  Strumen  treten  in  verschiedenen  Formen  auf, 
welche  in  der  mannigfachsten  Weise  sich  combiniren  können.  Die 
Struma  parenchymatosa.  s.  hyperplasti ca,  zeichnet  sich  makro- 
skopisch durch  die  gleichmässig  bräun I ichrothe  Farbe  und  etwas  körnig 
erscheinende  Schnitt  fläche  aus,  mikroskopisch  durch  die  Neubildung  von 
rundlichen  oder  länglichen  Drüsen  (Fig.  146).  Man  hat  solche  mit 
rundlichen,  in  typischer  Weise  vascularisirten  Drüsenbildungen  als  hyper- 
plastische, solche  mit  langen  verzweigten  Schläuchen  als  adenomatöse 
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Strumen  bezeichnen  wollen,  doch  ist  eine  durchgreifende  Scheidung 
dieser  beiden  Formen  nicht  möglich  und  auch  auf  die  erste,  da  eine 
völlige  (Jebereinstimmung  mit  dem  normalen  Schilddrüsengevvcbc  nicht 
vorhanden  ist,  die  Bezeichnung  Adenom  anwendbar.  Häufig  und  über- 
haupt am  häufigsten  ist  die  Struma  gelatinosa  oder  colloides 
(Fig.  147),  welche  dadurch  entsteht,  dass  die  Drüsenbläschen,  und 


Fig.  147. 


Die  DrUsenblüsclien  zu  grösseren  und  kleineren  mit,  Gallertmasse  gefüllten  Cystchen  umgewandelt  An 
den  beiden  grössten  ist  noch  deutlich  ihre  Entstehung  aus  dem  Zusammenfluss  kleinerer  zu  erkennen. 


Gallertkropf.  Mittl.  Vergr. 


zwar  in  der  Regel  neugebildete,  durch  eine  durchscheinende,  meist 
etwas  gelbliche  oder  bräunliche  Masse  ausgedehnt  werden.  Man  sieht 
deshalb  in  geringeren  Graden  an  der  Schnittfläche  stecknadelkopf-  bis 
hirsekorngrosse  Colloidklümpchcn  vorspringen,  während  in  höheren 
Graden  kirschkerngrosse  und  grössere  Colloidklumpen  gefunden  werden. 
Die  Degeneration  betrifft  ebenso  wie  die  Adenombildung  bald  die  ge- 
sammte  Drüse,  bald  einzelne  Theile  derselben  (Struma  nodosa), 
welche  dann  oft  durch  eine  Idndegewcbskapscl  von  der  Umgebung 
scharf  abgetrennt  sind. 

In  engem  Anschluss  an  diese  Form  stellt  eine  andere,  welche  mit 
Bildung  von  Cysten  verbunden  ist  (daher  Str.  cystica),  die  ebenfalls 
aus  den  neugebildeten  Drüsenbläschen  dadurch  ‘ entstehen,  dass  eine 
weiche  oder  selbst  ganz  flüssige  Masse  dieselben  ausfüllt.  Diese 
Flüssigkeit  bat  häufig  eine  braunrothe  Farbe  in  Folge  von  Hämor- 
rhagien  (Str.  haemorrhagica).  Durch  Zusammenflüssen  können  sehr 
giesse  Cysten  entstehen.  Von  der  Wand  können  papilläre  Wucherungen 
in  die  Cysten  hineinwachsen  (papilläres  Cystadenom).  Es  gibt  Ucber- 
gango  dei  adenomatösen  Struma  in  Carcinom,  wobei  nur  an  einer 
kleinen  Stelle  der  maligne  Charakter  hervorzutreten  braucht.  Grade 

Ortli,  Patholog.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl.  L). 
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solche  Geschwülste  sind  wohl  geeignet  zu  Metastasenbildung,  doch  gibt 
es  unzweifelhaft  Kropfraetastasen,  bei  welchen  die  secundäre  wie  die 
primäre  Neubildung  lediglicli  das  Bild  des  gewöhnlichen  Kropfes  zeigt. 
Jeder  primäre  Krebs  scheint  aus  einer  Struma  hervorzugehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  aller  dieser  Kropfformen  wird 
nach  den  allgemeinen  Regeln  vorgenommen.  Für  den  Gallertkropf  ist 
es  sehr  empfehlenswerth,  kleine  Stücke  zu  kochen  und  Schnitte  dann 
mit  Pikrolithioncarmin  zu  färben.  Die  durch  das  Kochen  fest  ge- 
wordene Gallertmasse  nimmt  eine  citronengelbe  Färbung  an,  die  Kerne 
der  die  Cystchen  auskleidenden,  sehr  kleinen  platten  Epithelzellen 
färben  sich  schön  roth. 

Wenn  auch  das  interstitielle  Gewebe  stärker  wmchert  und  faseriges 
Bindegew'ebe  liefert,  so  spricht  man  von  Struma  fibrosa  (Faser- 
kropf), von  Struma  petrosa,  ossea,  wenn  Verkalkung  oder,  wras 
sehr  selten  ist,  Verknöcherung  des  Bindegewebes  eintritt.  Unter  zu- 
nehmender Bildung  des  fibrösen,  eventuell  verkalkten  Gewebes  geht  das 
eigentliche  Parenchym  zu  Grunde  und  es  bleibt  nur  eine  derbe  faserige 
graue  oder  gar  eine  wreissliche  knochenharte  Masse  übrig. 

Durch  eine  starke  Gefässentwickelung  und  -Erweiterung  zeichnet 
sich  die  Struma  vasculosa  aus,  doch  hat  man  diesen  Ausdruck  auch 
für  die  nur  durch  Gefässveränderungen  bedingten  Vergrösserungen  ge- 
braucht, von  denen  man  noch  die  auf  Erweiterung  der  arteriellen  Ge- 
fässe  beruhende  Struma  aneurysmatiea  und  die  durch  Erweiterung 
der  Venen  bedingte  Struma  varicosa  unterschied,  welche  letztere 
Form  sehr  häufig  sich  zu  anderen  hinzugesellt.  Einigemal  sind  um- 
schriebene cavernöse  Angiorae  beobachtet  worden.  Durch  eine  amyloide 
Degeneration  der  Gefässe  entsteht  die  sog.  Struma  amyloides,  die 
ebenfalls  in  Form  eingekapselter  Knoten  Vorkommen  kann. 

Zuweilen  findet  man  kleinere  (bis  kirschengrosse)  Geschwiilstchen 
von  derselben  Zusammensetzung  wie  die  eigentlichen  Strumen,  sog. 
Nebenstrumen,  welche  aus  angeborenen  versprengten  Partikeln  der 
Drüsensubstanz  (accessorischen  Drüsen)  sich  entwickeln.  Nachdem 
Kropfmetastasen  bekannt  geworden  sind,  wird  man  dabei  die  Möglich- 
keit im  Auge  behalten  müssen,  dass  es  sich  um  Metastasen  in  Lymph- 
knoten handeln  könnte. 

Von  anderen  Geschwülsten  sind  noch  als  relativ  häufigere  Sar- 
come  zu  nennen,  welche  in  verschiedenen  Unterarten  Vorkommen. 
Mehrmals  habe  ich  ein  Einwachsen  derselben  in  die  Venen,  bis  in  die 
Jugularis  mit  folgenden  Geschwulstembolien  in  der  Lunge  beobachtet. 

Wie  in  den  meisten  Drüsen  kommen  auch  in  der  Schilddrüse 
gelegentlich  Tuberkel  vor,  sehr  selten  Gummata,  selten  auch  ähn- 
liche eiterige  interstitielle  Entzündungen  (Thyreoiditis),  wie  sie 
vorher  von  den  Speicheldrüsen  beschrieben  wurden.  Wenn  diese 
in  einer  strumösen  Drüse  Platz  greifen,  nennt  man  die  AfTection 
wohl  auch  Strumitis.  Als  grösserer  Parasit  kommt  der  Echino- 
kokkus vor. 


Lungenprobe  bei  neugeborenen  Kindern. 
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7.  Untersuchung  der  Lymphknoten  des  Halses. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Halslymphknoten  stimmen 
im  wesentlichen  mit  denjenigen  der  bronchialen  und  mediastinalen 
überein  und  bedürfen  deshalb  keiner  besonderen  eingehenden  Ausein- 
andersetzung. Die  Knoten  sind  Lieblingssätze  sowohl  secundärer  wie 
anscheinend  primärer  scrofulös-tuberculöser  Erkrankungen  sowie  der 
Lymphome,  der  gutartigen  wie  der  bösartigen.  Es  sind  grade  die 
Halslymphdrüscn,  an  welchen  am  häufigsten  die  lymphomatöse  Form 
der  Tuberkulose  beobachtet  wird  (vergl.  Lymphdrüsen  der  Extremitäten). 

Die  oberen  Halsknoten  nehmen  häufig  an  den  Entzündungen  der 
Mundhöhle,  des  Gaumens  und  Rachens,  besonders  bei  der  Diphtherie 
Theil,  wobei  sie  bald  einfache  Schwellung,  bald  Eiterung,  bald  Necroso 
zeigen.  Sie  eignen  sich  besonders  dazu,  um  bei  diesen  Affectionen 
die  Anwesenheit  von  Bacterien  zu  untersuchen,  da  man  leicht  aus 
ihrem  Saft  Deckglastrockenpräparate  herstellen  kann.  Die  submaxillaren 
Lymphknoten  sind  häufig  krebsig  (von  Lippencancroiden  aus),  die 
linken  supraclavicularcn  werden  zuweilen  bei  Carcinoma  ventriculi 
krebsig  gefunden. 


11.  Untersuchung  der  tiefen  Halsmusculatur  und  der 

Halswirbelsäule. 

Es  erübrigt  nun  noch  der  tiefen  Halsmusculatur  sowie  der 
Halswirbelsäule  einen  Blick  zu  gönnen.  Die  wichtigsten  der  hier 
vorkommenden  Veränderungen  sind  die  durch  Caries  der  Wirbelsäule 
erzeugten.  Ein  geringer  Grad  von  cariöser  Zerstörung  wird  sich  oft 
kaum  erkennen  lassen,  höhere  Grade  führen  zu  sog.  Retropharyn- 
gealabscessen,  die  sich  verschieden  weit  an  der  vorderen  Fläche 
der  Wirbelsäule  nach  unten  und  in  die  Musculatur  hinein  erstrecken 
können.  Durch  die  tuberculöse  Caries  der  Halswirbelsäule  kann  eine 
Meningitis  tuberculosa  nicht  nur  spinalis,  sondern  auch  cerebralis  er- 
zeugt werden. 


12.  Die  Liingenprobe  bei  neugeborenen  Kindern. 

Da  es  nicht  bloss  in  gerichtlichen  Fällen  von  Interesse  sein  kann, 
zu  untersuchen,  ob  ein  neugeborenes  Kind  in  oder  nach  der  Geburt 
geathmet  habe,  so  werden  hier  noch  nach  dem  Regulativ  (§  24)  die 
Veränderungen  erwähnt,  welche  der  oben  auseinandergesetzte  regel- 
mässige Gang  der  Obduction  durch  die  sog.  Athcmprobe  oder  Lungen- 
probe erleidet. 

Zuerst  muss  mit  der  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  (nicht  mit  der 
des  Kopfes)  begonnen  werden.  Nach  Betrachtung  der  Bauchhöhle  (besonders  Stand 
des  Zwerchfells)  wird  (also  noch  vor  Oeffnung  der  Brusthöhle)  die  Luftröhre  ober- 
halb  des  Brustbeins  einfach  unterbunden.  Darauf  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise 
das  Biustbein  mit  den  Rippenknorpeln  entfernt  und  die  Betrachtung  der  Brustorgane 
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.sowie  die  Untersuchung  des  Herzens  in  situ  (einschliesslich  derjenigen  des  Inhalts 
der  Herzhöhlen)  vorgenommen.  Nun  wird  der  Kehlkopf  und  der  Theil  der  Luft- 
röhre oberhalb  der  Unterbindung  durch  einen  Längsschnitt  eröffnet  und  sein 
etwaiger  Inhalt  sowie  die  Beschaffenheit  seiner  Wandungen  festgestellt.  „Oberhalb 
der  Ligatur  ist  dann  die  Luftröhre  zu  durchschneiden  und  in  Verbindung  mit  den 
gesammten  Brustorganen  herauszunehmen.  Nach  Beseitigung  der  Thymusdrüse  und 
des  Herzens'4  (deren  innere  Untersuchung  jetzt  vorgenommen  wird)  „ist  die  Lunge  in 
einem  geräumigen  mit  reinem  kalten  Wasser  gefüllten  Getas.se  auf  ihre  Schwimm- 
fähigkeit zu  prüfen.  Der  untere  Theil  der  Luftröhre  und  ihre  Verzweigungen  sind 
zu  öffnen  und  namentlich  in  Bezug  auf  ihren  Inhalt  zu  untersuchen,  ln  beide 
Lungen  sind  Einschnitte  zu  machen,  wobei  auf  etwa  wahrzunehmendes  knisterndes 
Geräusch,  sowie  auf  Menge  und  Beschaffenheit  des  bei  gelindem  Druck  auf  diese 
Schnittflächen  hervorquellenden  Blutes  zu  achten  ist.  Die  Lungen  sind  auch  unter- 
halb des  Wasserspiegels  einzuschneiden,  um  zu  beobachten,  ob  Luftbläschen  aus  den 
Schnittflächen  emporsteigen.  Beide  Lungen  sind  zunächst  in  ihre  einzelnen  Lappen, 
sodann  noch  in  einzelne  Stückchen  zu  zerschneiden  und  alle  insgesammt  auf  ihre 
Schwimmfähigkeit  zu  prüfen;  der  Schlund  ist  zu  öffnen  und  sein  Inhalt  festzustellcn. 
Endlich  ist,  falls  sich  der  Verdacht  ergiebt,  dass  die  Lunge  wegen  Anfüllung  ihrer 
Räume  mit  krankhaften  (Hepatisation)  oder  fremden  (Kindsschleim,  Kindspech)  Stoffen 
Luft  aufzunehmen  nicht  int  Stande  war,  eine  mikroskopische  Untersuchung  derselben 
vorzunehmen.“ 

Die  Anleitung  ist  noch  dahin  zu  vervollständigen,  dass  man  vor  der  Seetion 
der  Lungen  eine  genaue  Besichtigung  ihrer  Oberfläche,  insbesondere  der  Ränder  vor- 
zunehmen hat,  wobei  besonders  auf  die  durch  Luftgehalt  auch  nur  weniger  Alveolen 
bewirkte  hellziegelrothe  Färbung  zu  achten  ist.  Beim  Zerschneiden  der  Lunge  in 
einzelne  Stückchen  sind  bei  vorherrschender  Atelectase  gerade  solche  helleren  Ab- 
schnitte abzutrennen  und  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen.  Uebrigcns  darf 
nicht  jede  hellere  Fleckung  auf  Luftgehalt  bezogen  werden,  da  auch  z.  B.  durch  ein- 
geathmetes  Fruchtwasser  eine  solche  bedingt  werden  kann. 


b.  Seetion  der  Bauchhöhle. 

Die  eigentliche  Seetion  der  Organe  der  Bauchhöhle  (die  Betrachtung 
derselben  s.  S.  186)  wird  entsprechend  dem  früher  aufgestellten  Grund- 
sätze, dass  kein  Theil  entfernt  werden  soll,  durch  dessen  Herausnahme 
die  spätere  Untersuchung  anderer  Theilc  beeinträchtigt  wird,  in  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  in  folgender  Reihenfolge  vorgenommen ; 

Nachdem  1)  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  untersucht  worden  ist, 
wird  untersucht  resp.  herausgeschnitten,  2)  Netz,  3)  Milz,  4)  linke,  dann  rechte 
Nebenniere  und  Niere,  5)  Harnblase,  6)  Gesehlccbtsthcile  (beim  Mann  Vorsteher- 
drüse und  Samenbläschen,  Hoden,  Ruthe  mit  Harnröhre;  beim  Weibe  Scheide,  Gebär- 
mutter, Mutterbänder,  Eileiter,  Eierstöcke),  7)  Mastdarm,  8)  Zwölffingerdarm  und 
Magen,  9)  Ligamentum  hepatoduodenale  (Gallengang,  Pfortader),  10)  Gallenblase  und 
Leber,  11)  Bauchspeicheldrüse,  12)  Gekröse,  13)  Dünndarm  und  Dickdarm,  14)  die 
grossen  Blutgefässe  vor  der  Wirbelsäule  mit  den  retroperitonealen  Lymphknoten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  nach  Lage  des  besonderen  Falles  Abweichungen 
von  dieser  Reihenfolge  vorgenommen  werden  können,  ja  oft  vorgenommen  werden 
müssen:  man  wird  dann  aber  eben  immer  überlegen  müssen,  auf  welche  Weise  die 
wichtigsten  Veränderungen  am  besten  untersucht  werden  können  und  gegebenen 
Falles  von  »zwei  Uebeln  das  kleinere  wählen.  Besonders  in  vielen  Fällen  von 
chronisch-adhäsiver  Peritonitis,  von  krebsiger  Verwachsung  der  Därme  etc.  wird  es 
vortheilbaft  sein,  den  gesammten  Inhalt  der  Bauchhöhle  auf  einmal  zu  entfernen, 
weil  man  dann  auch  von  hinten  her  seine  Untersuchungen  anstellen  kann.  Am 
häufigsten  wird  man  noch  in  die  Lage  kommen,  den  Darm,  besonders  wenn  er  durch 
Gase  oder  flüssigen  Inhalt  stark  ausgedehnt  ist,  sogleich  bei  Beginn  der  Seetion  der 
Bauchhöhle  von  seinem  Mesenterium  loszutrennen,  wenn  man  ihn  auch  nicht  sofort 
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eröffnet,  denn  derselbe  ist  oft  filr  die  genaue  Untersuchung  der  äusseren  Verhältnisse 
der  Beckenorgane,  der  Nieren,  Ureteren,  retroperitonealcn  Lymphknoten  etc.  im 
höchsten  Maasse  störend.  Für  die  Gerichtsärzte  ist  eine  Abweichung  von  dem  ge- 
wöhnlichen Gang  der  Section  vorgeschrieben , wenn  es  sich  um  einen  Fall  von  Ver- 
giftung handelt,  wobei  die  Untersuchung,  wie  später  noch  genauer  angegeben  werden 
wird,  mit  dem  Magen  zu  beginnen  hat,  aber  auch  Nichtgerichtsärzte  werden  ins- 
besondere bei  Perforationen  des  Magens  oder  Darmes  sich  mit  dem  perforirten  Organ 
am  besten  zuerst  beschäftigen. 


1.  Untersuchung  des  Bauchfells  der  vorderen  Bauchwand. 

Das  Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand  zeigt  häufig  Verände- 
rungen entzündlicher  Natur.  Dieselben  sind  bald  acute,  die  an  der 
starken  Rothang,  welche  häufig  einen  hämorrhagischen  Charakter  hat, 
sowie  an  den  mehr  oder  weniger  reichlichen  Auflagerungen  von  fibrinös- 
eiterigen  Massen  erkannt  werden  (Peritonitis  fibrino-purulenta); 
bald  sind  es  chronische,  welche  entweder  bloss  mit  Verdickung  der 
Membran  einhergehen  oder  häufiger  mit  Verwachsungen  zwischen  dem 
parietalen  und  dem  visceralen  Peritoneum  (Peritonitis  chronica 
adhaesiva)  verbunden  sind.  Diese  Verwachsungen  (und  die  Ent- 
zündung überhaupt)  können  allgemeine  oder  umschriebene  sein.  Sehr 
häufig  zeigt  das  Bauchfell  sowohl,  wie  die  Verwachsungen  eine  fleckige 
schwärzliche  Färbung,  welche  auch  bei  der  nicht  adhäsiven  Entzündung 
vorkommt  und  von  umgewandeltem  Blutroth  herrührt. 

Eine  besondere  Form  von  chronischer  Entzündung,  welche  ganz 
mit  der  als  Pachymeningitis  chron.  int.  hacmorrhagica  beschriebenen 
übereinstiramt  und  also  als  Peritonitis  chron.  hacmorrhagica  be- 
zeichnet werden  kann,  kommt  nur  selten  an  der  vorderen  Bauchwand 
vor,  wo  sie  aber  auch  grosse  Blutungen  in  die  neugebildeten  Pseudo- 
membranen (Haematoma  peritonei)  zur  Folge  haben  kann. 

Venn  neben  einer  partiellen  adhäsiven  Peritonitis  eine  durch  die 
^ erwachsungen  umgrenzte  eiterige  oder  gar  jauchige  Entzündung  be- 
steht, kann  das  Peritoneum  verschwüren  (Peritonitis  ulcerosa)  und 
die  Entzündung  sich  in  dem  subperitonealen  Gewebe  weithin  erstrecken. 
Am  häufigsten  gehen  solche  Perforationen  zwar  in  der  Nähe  des  Beckens 
vor  sich,  doch  finden  sie  sich  auch  höher  oben,  z.  B.  von  der  Gallen- 
blase oder  dem  Darme  ausgehend. 

Sehr  häufig  ist  die  Tuberkulose  des  Bauchfells,  die  bald  eine 
reine  sog.  disseminirte  Miliartuberkulose,  häufiger  mit  Entzündung 
verbunden  ist  (Peritonitis  tu berculosa),  entweder  mit  frischer, 
welche  dann  meistens  eine  hämorrhagische  ist  und  bei  welcher  die 
1 uberkcl  in  einer  Granulationsneubildung  unter  dem  fibrinösen  Exsudat 
auftroten  (Fig.  148),  oder  mit  chronischer,  adhäsiver,  wobei  dann  die 
luberkel  auch  in  grosser  Menge  in  den  Adhäsionen  sitzen.  Häufig 
sind  dieselben,  besonders  bei  der  chronischen  Form,  wo  sie  auch  eine 
leträchtlichere  Grösse  (in  der  Regel  bis  erbsengross)  erreichen,  von 
einem  schwärzlichen  Hofe  umgeben,  welcher  aus  Schwefeleisen  besteht, 
(as  sich  unter  der  Einwirkung  der  schwefelhaltigen  Darmgase  aus 
Haemosiderin  gebildet  hat. 
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Aehnlich  wie  die  Tuberkel,  treten  auch  gelegentlich  andere 
Neubildungen,  besonders  Carcinome  auf,  also  bald  als  disseminirte 
Carcinose,  bald  als  carcinoraatöse  Entzündung.  Adenomatöse,  zum 
Theil  einfach  cystische  oder  papilläre  Knötchen  können  als  Metastasen 
von  Ovarialkystomen  Vorkommen.  Der  Anschein  einer  diffusen  Myxom- 


Fig.  148. 


Peritonitis  tuberculosa  fibrinosa.  Scbw.  Yergr. 

Aeusserer  Abschnitt  der  Darmwand:  rai  Muscularis  interna,  me  Muse.  ext.  g geflisshaltiges  Granu- 
lationsgewebe mit  2 Tu berkelconglome raten,  von  welchen  das  rechts  gelegeno  etwas  in  die  Muscularis 
eindringt,  f fibrinöses  Exsudat,  in  welches  die  Granuiationsmasse  eingedrungen  ist. 


bildung  kann  dadurch  entstehen,  dass  gallertiger  Inhalt  einer  geplatzten 
Eierstockscyste  sich  über  das  Bauchfell  verbreitet  und  durch  ein- 
wachsendes Granulationsgewebe  festgehalten  wird.  Primäre  diffuse 
Geschwulstbildung  (Coelomepithelkrebse?)  kommt  am  Bauchfell  wie 
am  Brustfell  (S.  292)  vor.  Von  dem  subperitonealen  Gewebe  gehen 
zuweilen  Geschwülste  aus  (Lipome,  Sarcome),  welche  sich  in  die 
Bauchhöhle  vorwölben  und  selbst  beträchtliche  Grösse  erreichen  können. 
Während  des  Lebens  können  diese  leicht  mit  Ovarialgeschwülsten  ver- 
wechselt werden. 


2.  Untersuchung  des  Netzes. 

Lage  und  Farbe  (Blutgehalt)  des  Netzes  sind  schon  bei  der  Be- 
sichtigung der  Bauchhöhle  berücksichtigt  worden,  es  sind  also  jetzt 
nur  noch  die  besonderen  Veränderungen  nachzusehen,  zu  welchem 
Zwecke  man  dasselbe  vom  Colon  transversum  abtrennt,  wobei  man  am 
besten  das  Lig.  gastro-colicnm  gleich  mitnimmt.  Das  Netz,  welches 
normaler  Weise  eine  reichliche  Menge  Fett  enthält,  das  in  Form 
kleinerer  und  grösserer  Träubchen  längs  der  kleineren  und  grösseren 
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Blutgefässe  angeordnet  ist,  nimmt  an  allen  atrophischen  Zuständen 
des  Gesammtkörpers  Thcil  und  zwar  vorzugsweise  durch  Atrophie  des 
Fettgewebes,  welches  fast  gänzlich  verschwinden  kann.  Es  gibt  aber 
auch  eine  Atrophie  der  Bindegewebsbalkcn  selbst,  wobei  sic  sich  oft 
so  verdünnen,  dass  kleinere  oder  grössere  abnorme  Lücken  im  Netz 
entstehen.  Eine  Verdickung  der  Bindegewebsbalkcn  wird  durch  chro- 
nisch entzündliche  Processe  (Omentitis  chronica  fibrosa)  hervor- 
gerufen, welche  oft  nur  partiell  sind  und  dann  zu  narbenartig 
schrumpfenden  umschriebenen  weissliehen  Verdickungen  (Om ent.  fibr. 
retrahens)  oder  zu  strangförmigen  Verwachsungen  (Om ent.  ad- 
haesiva)  einzelner  Theile  des  Netzes  untereinander  oder  mit  benach- 
barten Theilcn  führen  können.  Durch  diese  Stränge  werden  Ringe  ge- 
bildet, in  welche  Darmschlingen  hineingerathen  und  eingeklemmt  werden 
können.  Sind  die  chronisch  entzündlichen  Processe  über  grössere 
Strecken  verbreitet,  so  zieht  sich,  wenn  keine  Verbindungen  mit 
anderen  Theilcn  entstanden  sind,  das  gesammtc  Netz  oft  zu  einem 
dicken,  derben,  grauweissen,  fibrösen,  vor  dem  Colon  gelegenen  Strange 
zusammen.  Bei  der  eiterigen  Entzündung  erscheint  das  Netz  lebhaft 
geröthet,  undurchsichtig,  mit  eiterig  fibrinösen  Massen  bedeckt.  Es 
nimmt  ferner  an  den  tuberkulösen  und  carcinomatösen  Ent- 
zündungen des  Bauchfells  in  hervorragender  Weise  Anthcil  und  ist 
grade  in  diesen  Fällen  oft  in  einen  dicken  brettartigen  Strang  (durch 
Schrumpfung)  verwandelt.  Auf  Durchschnitten  lässt  sich  dann  oft  er- 
kennen, dass  die  grösste  Menge  der  Tuberkel  oder  Carcin orakn ötch en 
auf  der  Oberfläche  sitzt,  während  in  der  Mitte  das  gelbe  Fett  zu  Tage 
kommt.  Uebrigens  kommen  sowohl  die  Tuberkel  wie  Carcinomc, 
Melanosarcome  und  andere  Ges  chw  ul  starten  auch  ohne  Entzündung  im 
Netz  vor  und  besonders  für  die  Tuberkel  ist  bei  allgemeiner  Miliar- 
tuberkulose das  Netz  ein  Lieblingssitz.  Es  ist  jedoch  nicht  immer 
leicht,  die  Tuberkelknötchen  von  feinsten  Fettträubchen  zu  unter- 
scheiden, zumal  wenn  diese  atrophisch  sind  und  dadurch  ihre  gelbe 
Farbe  in  eine  mehr  graue  übergegangen  ist.  Bei  der  Differenzial- 
diagnose  kann  schon  etwas  der  Sitz  der  Gebilde  leiten,  da,  wie  schon 
oben  gesagt  wurde,  die  Fettträubchen  stets  zu  den  Seiten  der  Gefässe 
sitzen,  während  die  Tuberkel  ganz  unabhängig  von  diesen  mitten  in 
dem  bindegewebigen  Maschenwerk  sitzen  können.  Ferner  sind  die 
Tuberkel  stets  rund  und  meist  deutlich  kugelig,  während  die  Fett- 
träubchen länglich  und  platt  zu  sein  pflegen;  endlich  sind  die  kleinsten 
Tuberkel,  obgleich  auch  sie  durchscheinend  sind,  doch  niemals  so 
durchsichtig,  wie  die  Fettträubchen.  Sobald  die  Tuberkel  miliar  ge- 
worden sind,  kann  ein  Irrthum  nicht  mehr  stattfinden. 

Gelegentlich  werden  am  Omentum  kleine  Lipome  gefunden  und 
eine  oder  selbst  mehrere  Echinokokkusblasen. 

Das  Netz  ist  ganz  vorzüglich  zur  schnellen  (frischen)  mikroskopi- 
schen Untersuchung  der  an  ihm  vorkommenden  pathologischen  Ver- 
änderungen geeignet,  da  es  genügt,  ein  kleines,  möglichst  fettloses 
Stückchen  desselben  in  Wasser  oder  nach  vorheriger  Färbung  mit 
Haematoxylin,  Alauncarmin  etc.  in  Glycerin  auszubreiten,  um  die 
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schönsten  Präparate  zu  erhalten.  So  kann  man  sich  z.  B.  hier  sehr 
schnell  und  gut  von  dem  Vorhandensein  (aucli  in  den  Gefässen) 
gelbbrauner  rhombischer  und  nadelförmiger  Krystalle  bei  maeerirten 
Früchten  (Kirrhonose),  sowie  bei  icterischen  Neugeborenen  überzeugen; 

so  kann  man  bei  acuten  Entzün- 


Fig.  Ui). 


düngen 


eine  Anhäufung  von  sein 


lebhaft  sich  färbenden  Granulations- 
zellen, besonders  in  den  grösseren 
Balken  um  die  Gefässe,  vor  allem 
um  die  Venen  herum  sehr  leicht 
constatiren.  In  gleicher  Weise  er- 
hält man  die  schönsten  Präparate 
von  kleinen  Tuberkeln,  Carcinomen 
oder  sonstigen  Geschwulstknötchen 
bei  der  disseminirten  Form  der  be- 
treffenden Erkrankung  (Fig.  149). 

Die  Erkennung  der  Geschwülste 
wird  nach  früheren  Angaben  leicht 
sein;  nur  in  Bezug  auf  die  Tuber- 
kel sei  erwähnt,  dass  Riesenzellen 
innerhalb  derselben  bald  fehlen, 
bald  vorhanden  sind  und  dass  in 
der  Regel  nicht  ein  so  deutliches 
Netzwerk  wie  an  anderen  Orten 
gefunden  wird,  sondern  dass  be- 
sonders bei  den  kleinsten  Knötchen 
die  durch  die  ziemlich  grossen 
Zellen  auseinandergedrängten  Fasern  des  Netzgewebes  die  Grundlage 
des  Tuberkels  bilden.  Wenn  bei  der  makroskopischen  Betrachtung 
darauf  hingewiesen  wurde,  dass  die  Tuberkel  abseits  von  den  Gefässen 
sitzen  können,  so  soll  damit  doch  nicht  gesagt  sein,  dass  sie  nicht 
auch  neben  Gefässen  sich  bilden  können,  da  man  grade  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  sich  sehr  leicht  überzeugen 
kann,  dass  die  Fettzellen  unter  Verlust,  ihres  Fettes  in 
Wucherung  gerathen  und  dass  an  Stelle  vieler  Fctt- 
träubchcn  Tuberkel  entstanden  sind.  Grade  die  kleinen 
Netztuberkel  sind  besonders  geeignet,  um  die  Frage 
des  Vorkommens  von  Bacillen  in  jungen  Tuberkeln 
und  an  Orten,  welche  gar  keine  Verbindung  mit  der 
äusseren  Luft  haben,  zu  untersuchen.  Es  gehört 
Uebung,  Geduld  und  ein  guter  Apparat  dazu,  um  die 
ciiien  aus  einem  üu-  oft  sehr  spärlichen,  ja  vielleicht  nur  in  einem  einzigen 
wcl ch es* 3 s t um! e n püs t Exemplar  vorhandenen  Bacillen  zu  finden,  aber  sie  sind 
zu  finden  und  besonders  in  Riesenzellen  zuweilen  sogar 
in  grösserer  Anzahl  (Fig.  150). 

Noch  eine  andere,  für  die  allgemeine  pathologische 
wichtige  Beobachtung  kann  man  leicht  bei  Tuberkel- 


Kleinstes  Melanosarcomknötchen  aus  dem  Netz  bei 
multipler  Melanosarcomatoso.  St.  Vorgr. 

Nur  ein  Theii  der  Zellen  enthält  Pigment;  kein 
Gefäss  im  Knötchen  oder  in  nächster  Niilie  des- 
selben. 


Fig.  150. 


Riesenzelle  mit  Ba- 


mortem  in  Alkohol  ge- 
legt worden  war.Hoino- 
gene  Immersion. 


Histologie 


sehr 
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bildung  in  dem  Netz,  aber  auch 
bei  rein  entzündlichen  Affectioncn 
machen,  nämlich  dass  die  En- 
dothel- bczw.  Epithelzellen,  wel- 
che bekanntlich  alle  ßälkchen 
des  Netzes  umkleiden , dicker 
werden  und  körniges  Protoplasma 
erhalten,  dass  ihre  Kerne  sich 
vermehren,  so  dass  schliesslich 
grosse  vielkernige  Riesenzellen 
aus  ihnen  hervorgehen  (Fig.  151), 

Ob  diese  sich  zu  Tuberkeln 
weiter  entwickeln  können,  scheint 
mir  zweifelhaft  und  kann  jeden- 
falls nicht  so  ohne  weiteres  er- 
kannt werden.  Bei  entzünd- 
lichen Processen  habe  ich  eine 
Entwicklung  von  Eiterkörperchen 
aus  den  gewucherten  Epithel- 
zellen nicht  finden  können,  viel- 
mehr scheinen  mir  die  stets 
auftretenden  zahlreichen  Fctt- 
tröpfchen  darauf  hinzudeuten,  dass 
Grunde  gehen. 


Acute  Peritonitis.  Umwandlung  der  Epitlielien  in  grosse 
vielkernige  Protoplasmahaufen.  Bei  c ragt,  die  Zelle 
auf  die  Flilclie  des  B.tlkchcns  herüber. 

St.  Vorgr.  Frisches  PrUp. 


sie  durch  fettige  Degeneration  zu 


3.  Untersuchung  (1er  Milz. 

Mach  der  Untersuchung  des  Netzes  schreitet  man  zur  Herausnahme  der  Milz, 
zu  deren  Aufsuchung  man  mit  der  linken  Hand  dem  Magen  folgt,  hinter  dessen 
Fundus  sie  liegt,  durch  leicht  trennbares  Gewebe,  mit  demselben  verbunden.  Man 
fasst  sic  in  die  volle  Hand  und  zieht  sie  nach  vorn,  um  die  Gefässe  an  dem  Hilus 
zu  durehschneidcn,  wobei  man  auf  deren  Blutgehalt  und  sonstige  Beschaffenheit 
(Verkalkung,  aneinysmatischc  Erweiterung  etc.)  zu  achten  hat.  Ist,  was  häufig  genug 
vorkommt,  die  Milz  durch  feste  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  verbunden,  so 
muss  man  diese  sehr  vorsichtig  zu  lösen  suchen,  da  sonst  leicht  die  Kapsel  der 
Milz  sich  ablöst  und  zurückbleibt.  In  dem  Lig.  gastrolienale  finden  sieh  nicht  selten 
eine  oder  mehrere  rundliche  erhsen-  bis  kirschgrosse  Nebenmilzen  (Lienes  suc- 
centuriati,  acccssorii),  welche  meistens  dieselben  pathologischen  Veränderungen  wie 
die  Hauptmilz  zeigen. 


a.  Aeussere  Untersuchung. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

a)  Die  Lage  der  Milz  kann  natürlich  secundär  durch  Geschwülste 
etc.  verändert  werden,  aber  es  kommt  auch  (sehr  selten)  eine  primäre 
Lageveränderung  vor  (Wandermilz),  wobei  die  Milz  nach  unten  zu 
herabgerückt  ist.  Ihre  Gefässe  zeigen  in  diesen  Fällen  normalen 
Ursprung  resp.  Einmündung,  sind  aber  ebenso  wie  die  Milzbänder  sehr 
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stark  verlängert,  zuweilen  um  ihre  Axc  gedreht,  obliterirt  etc.  Von 
dem  möglichen  Eintritte  der  Milz  in  die  linke  Pleurahöhle  bei  Hernia 
diaphragmatica  ist  schon  früher  die  Rede  gewesen. 

b)  Die  Grössen  Verhältnisse  der  Milz  sind  oft  von  höchster 
Wichtigkeit  und  grösstem  Interesse  und  sollten  deshalb  stets  genau  be- 
stimmt werden,  bei  der  wechselnden  Gestalt  gibt,  aber  die  Bestimmung 
des  Volumens  sicherere  Anhaltspunkte  als  das  Ausmaass  der  Durch- 
messer. Das  Volumen  beträgt  bei  normalen  erwachsenen  Menschen 
im  Mittel  221,5  ccm;  die  Länge  12 — 14  cm,  die  Breite  8 — 9 cm,  die 
Dicke  3 — 4 cm. 

Die  Milz  kann  in  abnormer  Weise  verkleinert  oder  vergrössert 
sein;  ersteres  ist  relativ  seltener  als  letzteres.  Da  die  Verkleinerung 
in  der  Regel  auf  einer  Atrophie  der  Pulpa  beruht,  so  ist  die  ver- 
kleinerte Milz  zugleich  derb,  zäh,  sehr  häufig  auch  mit  verdickter 
Kapsel  versehen.  Man  findet  sie  bei  alten  Leuten  und  bei  solchen 
Individuen,  welche  unter  allgemeiner  Atrophie  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Die  Vergrösser ungen  können  das  normale  Maass  um  das 
doppelte,  das  drei-  bis  vierfache  und  noch  mehr  überschreiten.  Sie 
finden  sich  zunächst  im  Gegensätze  z.  B.  von  Phosphorvergiftung, 
wobei  nie  Milzschwellung  vorkommt,  bei  allen  acuten  Infectionskrank- 
heiten  (Ileotyphus,  exanthemat.  T.,  Recurrens,  Pyämie  etc.)  als  frische 
weiche  Schwellungen  mit  dünner  gespannter  Kapsel;  ferner  als  chro- 
nischer und  festerer  Tumor  (Fieberkuchen)  bei  Intermittens,  ebenso 
bei  Leukämie  und  malignem  Lymphom;  nicht  unbeträchtliche  Ver- 
grösserungen  verbunden  mit  teigiger  Consistenz  bedingt  die  Amyloid- 
entartung, geringere,  in  der  Regel  derbe  Anschwellung  die  Stauung 
des  Blutes  bei  Leber-,  Lungen-  und  Herzkrankheiten.  Als  seltenere 
Ursache  für  Vergrösserung  der  Alilz  sind  Geschwülste  und  Echinokokken 
zu  nennen. 

c)  Das  Gewicht  der  normalen  Milz  schwankt  zwischen  150  und 
250  g. 

d)  Die  Gestalt  der  Milz  zeigt  zahlreiche,  aber  im  ganzen  doch 
nur  unwichtige  Abweichungen.  Als  angeborene  Unregelmässigkeit 
kommen  zahlreichere  und  tiefere  Einschnitte  an  dem  vorderen  schon 
normal  gekerbten  Rande  vor.  Am  häufigsten  wird  die  Gestalt  ver- 
ändert durch  llcrderkrankungen  (Infarcte,  Geschwülste,  Echinokokken), 
welche  meist  Hervorragungen  an  der  Oberfläche  bedingen;  andererseits 
entstehen  zuweilen  Einziehungen,  ja  vollständige  Abschnürungen 
einzelner  Theile  (Lappung)  infolge  von  Narben,  die  selbst  wieder 
verschiedene  Ursachen  (verheilte  Infarcte,  Syphilis,  Verletzungen)  haben 
können. 

e)  Die  P’arbe  der  Oberfläche  ist  zum  grössten  Theile  abhängig 
von  der  Dicke  der  Kapsel;  je  dicker  diese,  desto  weniger  schimmert 
das  Milzgewebe  durch,  desto  weisser  oder  grauer  die  Färbung.  Bei 
dünner  Kapsel  lässt  die  Farbe  des  durchscheinenden  Gewebes  einen 
Schluss  auf  seinen  Blutgehalt  zu.  Wichtiger  als  die  Färbung  der 
Oberfläche  im  ganzen  sind  besondere  Färbungen  einzelner  Herde,  die 
über  die  Natur  derselben  oft  schon  Aufschluss  geben  können.  Die 
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embolischen  Infarctc  z.  B.  erscheinen  in  der  Kegel  gelblich  mit  rothem 
Hofe,  manchmal  aber  ist  die  gelbe  Farbe  durch  eine  dunkclrothe  mehr 
oder  weniger  vollständig  verdeckt,  nämlich  dann,  wenn  auch  an  der 
Kapsel  noch  eine  hyperämisehe  Zone  sitzt;  die  hämorrhagischen  Jn- 
farte  treten  als  ganz  dunkclschwarzrothe  Herde  hervor,  über  erweichten 
Herden  ist  die  Kapsel  undurchsichtig  gelb,  necrotisch. 

f)  Die  Consistenz  der  Milz  ist  grösstem  Wechsel  unterworfen: 
sie  hängt  einmal  ab  von  dem  Zustande  des  Gewebes,  zweitens  aber 
von  demjenigen  der  Kapsel.  Ist  diese  prall  gespannt  (acute  Schwel- 
lungen), so  wird  die  Consistenz  eine  festere  sein,  als  wenn  die  Kapsel 
schlaff  ist,  z.  B.  bei  Abschwellung  vorher  vergrösserter  Milzen;  auch 
die  Dicke  der  Kapsel  wird  oft  von  grossem  Einflüsse  auf  die  Consistenz 
des  Organes  sein.  Andererseits  bedingt  der  Zustand  des  Gewebes 
Verschiedenheiten  der  Consistenz  im  ganzen  in  der  Weise,  dass  alte 
chronische  Schwellungen  (Intermittcns,  Stauungsmilz)  fester  sind,  acute 
(Typhus  etc.)  dagegen  weicher. 

2.  Untersuchung  der  Milzkapsel. 

Die  Kapsel  soll  glatt,  dünn  und  durchscheinend  sein;  es  sind 
jedoch  Verdickungen  derselben  ein  sehr  häufiger  Befund  und  zwar 
sowohl  partielle  wie  allgemeine  (Perisplenitis  chronica  fibrosa). 
Dieselben  können  einen  beträchtlichen  Grad  erreichen  (mehrere  Milli- 
meter) und  sind  dann  oft  mit  einer  sehr  starken  Sklerose  des  Ge- 
webes verbunden,  so  dass  knorpelharte,  homogene,  wcissliche  Massen 
gebildet  werden  (Perisplenitis  cartilaginea),  die  allerdings  in  der 
Regel  nur  einen  Theil  des  Organes  bedecken.  Durch  Verkalkung 
solcher  verdickter  Stellen  entstehen  förmliche  Kalkplatten.  Sehr  häufig 
sind  Verdickungen  geringeren  Grades,  die  in  Form  von  Knötchen  oder 
netzförmigen  Zügen  auftreten.  Die  Unregelmässigkeit  der  Knötchen 
und  ihr,  auch  bei  den  kleinsten,  trübes  graues  Aussehen  lässt  sie  von 
Tuberkeln,  die  hier  wie  an  allen  serösen  Häuten  ebenfalls  Vorkommen, 
unschwer  unterscheiden.  Zuweilen  finden  sich  statt  der  Knötchen 
kleine  zottige  Wucherungen,  die  sich  manchmal  auf  früher  vorhandene 
und  nun  zerrissene  Verwachsungen  zurückführen  lassen.  Solche  Ver- 
wachsungen in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  (Perisple- 
nitis chronica  adhaesiva),  bald  in  Form  kurzer  derber  Ver- 
bindungen, bald  in  Form  langer  dünner  Bindegcwebsfäden,  kommen 
besonders  am  Zwerchfell  häufiger  vor.  An  die  fibröse  Perisplenitis 
schliesst  sich  gern  eine  fibröse  Splenitis  der  obersten  Milzschichten 
an,  welche  sich  in  einer  nach  innen  zu  abnehmenden  Verdickung  der 
Trabekel  zeigt.  Eiterige  Entzündungen  (Perisplenitis  purulenta) 
finden  sich  hier  wie  am  übrigen  Bauchfell  bald  als  Theilerscheinung 
allgemeiner  Peritonitis,  bald  örtlich,  durch  Milzerkrankungen  hervor- 
gerufen. Besondere  Veränderungen  der  Kapsel  über  Herderkrankungen 
der  Milz,  z.  B.  Erweichung  und  Nccrose  über  erweichten  Infarcten  oder 
Abscessen,  welche  meist  an  der  trüben  gelblichen  Färbung  zu  er- 
kennen sind,  bedürfen  keiner  weiteren  Besprechung;  sie  geben  zuweilen 
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Veranlassung  zu  Rupturen,  die  jedoch  auch  ohne  Kapsel  Veränderungen 
durch  Traumen  oder  seltener  durch  übermässige  acute  Schwellungen 
entstehen  können. 


b.  Innere  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  des  Milzgewebes  geschieht  auf  einem 
grossen  in  der  Längsrichtung  geführten  und  bis  zum  Hilus  fortgesetzten 
Hauptschnitte,  zu  dem  nötigenfalls  noch  beliebig  viele  kleine  hinzu- 
kommen können. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Hier  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  der  Blutgehalt,  welcher 
von  den  Gerichtsärzten  stets  beschrieben  werden  muss.  Derselbe  wird 
einmal  bestimmt  aus  der  Menge  des  auf  der  Schnittfläche  aus  den 
grösseren  Gefässen  austretenden  Blutes,  dann  aus  der  Farbe  des  Ge- 
webes, welche  ja  in  der  Milz  wegen  der  cigcnthümlichen  Kreislaufs- 
verhältnisse mehr  wie  bei  jedem  anderen  Organe  vön  der  Blutmenge 
abhängig  ist.  Die  normale  Färbung  der  Milz  ist  ein  dunkeles  Roth, 
bei  Kindern  dunkeier  und  mehr  bläulich  als  bei  Erwachsenen;  patho- 
logisch kommen  alle  möglichen  Abweichungen  vom  hellen  Grauroth 
und  Hellbräunlichroth  bis  Schwarzroth  vor. 

Neben  den  von  der  Blutmenge  abhängigen  Färbungen  linden  sich 
auch  solche,  welche  durch  besondere  Farbstoffe  hervorgebracht  werden. 
Dahin  gehören  die  bräunlichen  Töne,  welche  durch  Hämosiderin,  die 
gelblichen,  welche  durch  Icterus  (Bilirubinkrystallc  hei  Neugeborenen) 
und  endlich  die  schieferigen,  welche  durch  eine  schwarze  Modification 
des  Blutfarbstoffes  (Melanin)  oder  durch  Kohle  erzeugt  werden.  Endlich 
kann  durch  gewisse  pathologische  Veränderungen,  so  besonders  durch 
die  Hyperplasie  des  faserigen  Grundgewebes  bei  chronischen  Schwellungen 
(Intermittens,  Leukämie)  eine  fast  graue  Farbe  bedingt  sein. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Veränderungen  des  Gewebes  hat  man 
stets  seine  3 Bestandteile,  die  Pulpa,  die  Lymphknötchen  und  die 
Bindegewebsbälkchen  (Trabekel)  auseinanderzuhalten,  weil  alle  für  sich 
besondere  Veränderungen  darbieten  können.  Es  gibt  an  allen  Dreien 
Vergrösserungen,  eine  pulpöse  Hyperplasie,  eine  noduläre  und  eine 
bindegewebige,  die  natürlich  sich  gegenseitig  nicht  ausschliessen,  sondern 
mit  einander  vereinigt  Vorkommen  können.  Die  Lymphknötchen 
sind  in  der  Regel  mohnkorn-  bis  höchstens  stecknadelkopfgross,  die 
Trabekel  da,  wo  sie  von  der  Kapsel  oder  den  grösseren  Gefässen 
ausgehen,  etwas  dicker,  grösstcntheils  aber  soeben  als  feine  graue 
Linien  zu  sehen.  Eine  allgemeine  Hyperplasie  des  Balkenwerkes  ist 
vorzugsweise  bei  Stauungszuständen  zu  beobachten,  eine  partielle  der 
oberflächlichen  Lagen  bei  chronischer  Perisplenitis.  Die  Lymph- 
knötchen zeigen  sowohl  an  Grösse  wie  an  Zahl  viele  individuelle  Ver- 
schiedenheiten und  stimmen  in  ihren  Vergrösserungen  oft  mit  anderen 
lymphatischen  Apparaten  überein.  Bei  den  acuten  Schwellungen  der 
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Pulpa  ist  die  Schnittfläche  nicht  glatt,  sondern  die  Pulpa  quillt 
überall  hervor  und  legt  sich  über  die  Knötchen  und  ßälkchen  herüber, 
so  dass  diese  mehr  oder  weniger  verdeckt  werden.  Die  Unebenheit 
der  Schnittfläche  zeigt  aber  auch  dann  noch  eine  gewisse  Regel- 
mässigkeit, indem  man  einzelne  halberbsengrosse  Höcker  unterscheiden 
kann,  von  denen  jeder  dem  Verbreitungsbezirk  eines  Penicillus  arteriarum 
entspricht.  Der  wichtigste  von  den  drei  Bestandteilen  ist  ohne 
Zweifel  die  Pulpa,  da  die  hauptsächlichsten  der  gewöhnlich  sogenannten 
Milztumoren  (llyperplascs  lienis)  auf  Vergrösscrung  der  Pulpa  be- 
ruhen. Man  hat  deshalb  auf  die  Milzpulpa  sowohl  bei  der  makro- 
skopischen wie  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  das  Hauptaugen- 
merk zu  richten. 

Da  es  sich  bei  einer  grossen  Zahl  der  Pulpaerkrankungen  um 
locker  in  ihrem  Maschenwerk  liegende  abnorme  Zellen  oder  sonstige 
Körper  handelt,  so  hat  man  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zunächst  immer  den  durch  Abstreichen  oder  durch  Zerzupfen 
eines  kleinen  Gewebstückchens  gewonnenen  Saft  zu  berücksichtigen, 
welchen  man  mit  Kochsalzlösung  oder  je  nach  Bedürfnis.?  mit  einer 
anderen  Zusatzflüssigkeit  zubereitet;  auch  Deckglastrockenpräparate 
sind  für  Zellen-  wie  für  Bakterienuntersuchungen  mit  Vortheil  zu  ver- 
werthen.  Wegen  der  Weichheit  des  Milzparenchyms  sind  Schnitte  mit 
dem  Rasir-  oder  Doppelmesser  von  dem  frischen  Organe  nur  in  den 
seltensten  Fällen  zu  gewinnen,  wohl  aber  mit  dem  Gefriermikrotom  in 
der  bekannten  Weise,  nur  empfiehlt  es  sich,  die  Milz  etwas  länger  in 
Formol-Müller  liegen  zu  lassen.  Wegen  ihres  grossen  Reichthums  an 
rothen  Blutkörperchen  ist  grade  für  die  Milz  die  Formel-  und  Formol- 
Miillerbehandlung  von  grösstem  Werthe.  Zur  Färbung  empfiehlt  sich 
besonders  eine  Doppelfärbung  mit  Iiosin. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Nachdem  von  den  Missbildungen  bereits  die  Lage-  und  Ge- 
staltsveränderungen sowie  das  Vorkommen  von  Nebenmilzen  erwähnt 
wurden,  ist  hier  nur  noch  anzuführen,  dass  die  Milz  vollständig  fehlen 
kann  (Agenesie),  ohne  dass  dadurch  erhebliche  Störungen  bedingt 
würden. 

b)  Kreislaufstörungen.  Bei  der  Oligämie  der  Milz,  welche  bei 
allgemeiner  acuter  oder  chronischer  Oligämie  nicht  fehlt  und  an  der 
blassen,  hellrothen,  graurothen  Färbung,  der  Runzelung  der  Kapsel 
und  dem  Hervortreten  der  Trabekel  erkannt  wird,  ist  besonders  zu 
beachten,  dass  in  der  Regel  keine  auf  regenerative  ßlutbildung  hin- 
weisenden Veränderungen  in  der  Pulpa  vorhanden  sind,  sondern  nur 
einzelne  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  welche  aus  dem  Körperblut 
stammen. 

\ on  Hyperämien  ist  zunächst  die  Stauungsblutfülle  zu 
nennen,  welche  sowohl  bei  allgemeiner  Venenblutstauung  als  auch  bei 
Strömungshindernissen  im  Pfortaderkreislauf  (Lcbcrcirrhose  etc.)  auf- 
tritt.  Die  Stauungsmilz  ist  in  der  Regel  etwas  vergrössert,  hart, 
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Pulpa  dunkelschwarzroth,  Schnittfläche  glatt,  Kapsel,  Trabekel  und 
Gefässwandungen  verdickt  (cyanotische  Induration).  Die  Muskulatur 
der  Arterien  soll  hypertrophisch  sein.  Bei  lange  bestehender  schwerer 
Stauung  kann  eine  erheblichere  Vergrösserung  und  stärkere  Induration 
sich  entwickeln,  so  dass  eine  Veränderung  wie  bei  chronischer  Splcnitis 
entsteht.  Besonders  in  Fällen,  wo  gleichzeitig  Leberveränderungen 
vorhanden  sind,  ist  zu  erwägen,  ob  die  Milzveränderung  eine  secundäre 
ist,  oder  ob  nicht  vielmehr  eine  wirkliche  chronisch-entzündliche  Milz- 
schwellung vorliegt,  welche  der  Lebercirrhose  gleich-  oder  gar  vor- 
geordnet ist.  — Eine  congestive  Hyperämie  findet  man  im  Anfangs- 
stadium der  acuten  Milzschwcllungen,  besonders  bei  Infectionskrank- 
hciten;  dieselbe  geht  aber  so  unmittelbar  in  entzündliche  Hyperämie 
und  entzündliche  Hyperplasie  über,  dass  sie  auch  in  der  Beschreibung 
nicht  davon  getrennt  werden  kann.  Siehe  unter  c. 

Embolien  mit  ihren  Folgen  werden  in  der  mit  Endarterien  ver- 
sehenen Milz  nächst  den  Nieren  häufiger  als  in  irgend  einem  anderen 
Organe  gefunden.  Die  Folge  der  Embolien  ist  verschieden,  je  nachdem 
es  sich  um  einfache  oder  um  infectiöse  Emboli  handelt.  Letztere  be- 
wirken zwar  auch,  wenn  sie  grösser  sind,  zunächst  nur  dieselben  Ver- 
änderungen wie  jene,  aber  daraus  entwickeln  sich  weiterhin  die  als- 
bald noch  genauer  zu  erörternden  metastatischen  Abscesse,  jene  können 
sowohl  hämorrhagische  wie  anämische  Infarcte  erzeugen.  Welche  von 
beiden  Infarctarten  entsteht,  das  hängt  nach  Litten  davon  ab,  ob  in 
den  infarcirten  Tlieil  eine  Kapselarterie  einmündet  oder  nicht;  im  ersten 
Falle  kann  ein  hämorrhagischer  Infarct  entstehen,  indem  von  dieser 
Collateralarterie  zwar  Blut  in  den  Theil  hinein-,  aber  nicht  hinaus- 
getrieben werden 

Fig.  152.  kann,  so  dass 

dasselbe  sich  an- 
häufen muss.  Die 
embolischen  In- 
farcte (Fig.  152) 
können  eine  sehr 
verschiedene 
Grösse  haben;  sie 
sind  kaum  erbsen- 

Embolisclie  Infarcte  der  Milz,  frisches  Prllp.  1'i  nat.  Gr.  gTOSS,  in  dci  Regel 

Herde  von  verschiedenem  Alter,  a u.  b im  Centrum  roth  (a  etwas  dunkler),  grÖSSCr,  kllSoll- 
Peripkerie  hellgelblich.  c ganz  gelblich  (sog.  Fihriukeil).  In  der  Spitze  PTOSS  nUSS°TOSS 
jedes  Infarctes  der  Durchschnitt  einer  Arterie,  in  der  sich  Überall  ein  ® .1  " 

Embolus  nacliweisen  liess.  Milz  beträchtlich  vergrössert.  ZUWCilCIl  nCumCIl 

sie  die  Hälfte  der 

Milz  ein.  Sic  springen  an  der  Oberfläche  wie  an  der  Schnittfläche 
über  ihre  Umgebung  vor,  haben  im  allgemeinen  eine  keilförmige  Ge- 
stalt mit  nach  dem  Hilus  gerichteter  Spitze  und  eine  sehr  derbe  Con- 
sistenz.  Die  Färbung  ist  verschieden:  die  rein  anämischen  Infarcte 
sehen  trüb  gelb,  lehraartig  aus,  höchstens  dass  in  der  Peripherie  ein 
dunkelrother  Saum  vorhanden  ist,  die  selteneren  hämorrhagischen  In- 
farcte haben  je  nach  ihrem  Alter  eine  schwarzrothe,  gelbrothe  oder 
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schliesslich  auch  rein  weissgelbe  Farbe,  indem  der  vorhandene  Blut- 
farbstoff mehr  und  mehr  verschwindet  oder  in  Pigment  sich  umwandelt, 
welches  den  Infarcten  oft  eine  orangegelbc,  rostrothe,  meist  Üeckige 
Färbung  verleiht.  Es  kommen  verschiedene  Mischformen  der  beiden 
Infarctarten  vor.  Die  weissgelben  lnfarcte  nannte  man  früher  Fibrin- 
keile; es  sind  in  Wirklichkeit,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt,  umschriebene  Gewebsnecrosen,  bei  welchen  die  Kerne  ihre  Färb- 
barkeit verlieren,  die  Zellen  sich  in  schollige  Massen  umwandeln 
(Coagulationsnecrose).  Am  längsten  behalten  die  Lymphkörperchen 
ihre  Kernfärbbarkeit  und  oft  ist  auch  eine  schmale  subcapsuläre  Zone 
noch  gut  gefärbt,  während  im  Innern  des  Infarctes  die  ganze  Pulpa 
bereits  farblos  ist. 

Verfettung  der  Zellen  trifft  man  in  der  Regel  nur  in  der  Peripherie 
der  Herde,  wo  mikroskopisch  regelmässig  Hyperämie  zu  finden  ist. 
Tritt  die  Infarcirung  in  einer  Amyloidmilz  ein,  so  kann  man  in  den 
Infarcten  bei  Sagomilz  die  amyloiden  Follikel  sehr  schön  noch  nach- 
weisen. 

In  der  Umgebung  der  lnfarcte  entsteht  eine  granulirende  Ent- 
zündung mit  Narbenbildung,  durch  welche  der  Infarct  von  der  Um- 
gebung abgegrenzt  wird,  an  der  Oberfläche  in  Gestalt  einer  Furche. 
Da  mit  dem  Eindringen  des  Granulationsgewebes  das  abgestorbene 
Gewebe  mehr  und  mehr  resorbirt  wird,  so  kann  schliesslich  eine 
schmale,  zuweilen  kleine  Kalkkörnchen  enthaltende  Narbe  übrig  bleiben, 
an  der  oft  nur  die  orangegelbe  Färbung  durch  das  Pigment  noch  an 
die  hämorrhagische  Natur  des  abgelaufenen  Vorganges  erinnert.  An 
der  Stelle  der  Narbe  ist  stets  eine  Vertiefung  an  der  Oberfläche  vor- 
handen. Wenn  der  Infarct  gross  ist,  hält  die  Granulationsbildung 
meistens  nicht  gleichen  Schritt  mit  dem  Zerfall  des  Infarctes  und  man 
trifft  daher  an  der  Stelle  des  letzteren  eine  mit  einer  weichen,  gelb- 
lichen, gelbröthlichen,  bräunlichen  Masse  gefüllte  Höhle. 

Bei  den  Embolien  der  Arterien  entwickeln  sich  auch  Thrombosen 
in  den  \ enen,  welche  gelegentlich  auch  noch  bei  anderen  Erkrankungen 
Vorkommen  und  dann  (vielleicht  bei  Recurrens)  ebenfalls  zur  Bildung 
infarctartiger  Herde  Veranlassung  geben  können.  Auch  Varicen  werden 
gefunden;  aus  Thromben  in  solchen  können  Venensteine  (Phlebolithen) 
hervorgehen:  harte,  kugelige,  weissliche  Concremcnte,  welche  gerade 
in  der  Milz  öfters  gefunden  werden. 

Blutungen  werden  ausser  durch  Embolien  durch  Verletzungen 
und  Rupturen  des  Organes  erzeugt;  sie  können  Todesursache  sein. 
Kleine,  als  dunkelrothe  Fleckchen  erscheinende  Hämorrhagien  kommen 
bei  Infectionskrankheiten,  hämorrhagischer  Diathese  verschiedener 
Art  vor. 

c)  Entzündungen.  Acute  Entzündungen  mit  Ausgang  in  Eiterung 
(Splenitis  apo  stematosa)  sind  nicht  häufig.  Sie  linden  sich  secundär 
bei  eiterigen  oder  jauchigen  Entzündungen  in  der  Nachbarschaft,  zu- 
weilen im  Anschluss  an  Thrombophlebitis,  am  häufigsten  in  Folge  von 
maligner  Embolie,  als  metastatische  Abscesse.  Hämorrhagisch-necro- 
tische  \ eränderungen  sind  hierbei  mit  den  eiterigen  innig  verbunden. 
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Die  grösste  Bedeutung 
productiven  in  Anspruch, 
nitis  ist  die  Grundlage  der 
ist  geschwollen,  die  Kapsel 


Fig. 


153. 


der  Eiter  ist  deshalb  häufig  von  schmutzig  röthlich-gelber  Färbung. 
Die  Herde  sind  meistens  kleiner  wie  die  durch  gutartige  Emboli  er- 
zeugten und  bedingen  öfters  eiterige  Peritonitis  nach  vorgängiger 
Necrose  oder  selbst  Perforation  der  Kapsel,  ln  der  Regel  enthält  der 
Eiter  zahlreiche  Mikroorganismen.  Man  vergleiche  übrigens  das  bei 
den  metastatischen  Abscessen  der  Lunge  Gesagte. 

Ganz  ähnliche  necrotisch-citerige  Herde  können  bei  gewissen  ln- 
fectionskrankheiten  entstehen,  die  Eiterung  ist  dann  aber  secundär,  die 
Necrose  wahrscheinlich  Folge  der  Splcnitis  (s.  nachher).  Selten  fanden 
sich  Abscesse  von  unbekannter  Herkunft,  welche  aber  manchmal  be- 
trächtliche Grösse  erreichten. 

unter  den  Milzentzündungen  nehmen  die 
Eine  zellig-hyperplastische  Splc- 
sog.  acuten  Milzturaoren.  Das  Organ 
prall  gespannt,  die  Pulpa  erscheint  auf 
dem  Durchschnitt  lebhaft  roth,  anfänglich  dunkler,  später  etwas  heller, 
sie  ist  weich,  quillt  vor,  die  Lymphknötchen,  welche  nur  manchmal 
ebenfalls  vergrössert  sind  (bes.  bei  Scharlach,  Recurrens),  überdeckend. 
Wenn  auch  im  Beginn  der  Schwellung,  wie  aus  der  dunkelrothen 
Färbung  hervorgeht,  eine  Anhäufung  von  Blut  (congestive  Hyperämie) 

eine  Rolle  spielt,  so  tritt  doch  bald  eine  wirkliche 
Hyperplasie,  d.  h.  eine  Vermehrung  auch  der 
zelligen  Elemente,  besonders  der  frei  in  der  Pulpa 
liegenden,  ein,  wie  man  schon  an  dem  Zellen- 
reichthum des  in  grosser  Menge  von  der  Schnitt- 
fläche abschabbaren  Pulpasaftes  (Fig.  153)  zu  er- 
kennen vermag.  Es  sind  neben  den  farblosen 
Blutkörperchen  vorzugsweise  die  eigentlichen  Pulpa- 
zellen (grössere,  mit  einem  deutlichen  runden 
Kern  versehene  Gebilde)  vermehrt,  von  denen 
viele  durch  Vermehrung  der  Kerne  zu  grossen 
vielkernigen  Zellen  (besonders  in  Typhusmilzen) 
herangewachsen  sind.  Gleichfalls  oft  in  sehr 
reichlicher  Menge  vorhanden  sind  auch  blut- 
körperchenhaltige Zellen,  die  ja  auch  schon  in 
normalen,  besonders  jugendlichen  Milzen  in  ge- 
ringer Menge  gefunden  werden,  bei  Hyperplasien 
4.  verfettete  Endotheizeiie  aus  (besonders  Typhus)  aber  oft  in  sehr  grosser  An- 
JttÄTSfpfÄ  zahl  »(treten.  Später,  wenn  die  Affeotion  zuriiek- 

eht,  wandeln  sich  dieselben  in  pigmenthaltige 
Zellen  um.  Ein  Thcil  der  farblosen  Zellen  ent- 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  Fettkörnchen  (fettige 
Degeneration).  Man  findet  dieselben  nicht  bloss  in  der  Pulpa  selbst, 
sondern  zugleich  mit  abgestossenen  und  verfetteten  Endothelicn  der 
cavcrnösen  Milzvenen  auch  in  dem  Blut  der  Hauptmilzvenen. 

Die  Ursachen  der  acuten  Milzschwellungen  sind  ^ erunreinigungen 
des  Blutes,  hauptsächlich  solche  infectiöser  Natur.  Fast  alle  acuten 


-3  Zellen  aus  einer  Typlius- 
railz.  St.  Vergr. 

1.  grosse  mehrkernige,  8 rotho 
Blutkörperchen  enthaltende 
Zelle.  2.  kleine  einkernige, 
ein  rothes  Blutkörperchen  ent- 
haltende und  zugleich  in  Ver- 
fettung begriffene  Zelle.  3.  zwei 
verfettende  Zellen. 


Virch.  Arch.,  Bd.  (>0.) 


kilt  regelmässig 


Infectionskrankheiten 


erzeugen 


auch  acute  Milzschwellungen,  die  einen 
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regelmässiger  und  stärker,  die  anderen  weniger  regelmässig,  so  dass 
man  geradezu  aus  der  Anwesenheit  einer  acuten  Milzschwellung  einen 
Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  infectiöse  Ursachen  machen  kann.  Dem- 
entsprechend lassen  sich  gerade  in  der  hyperplastischen  Milz  bei  vielen 
Jnfectionskrankheiten  grosse  Massen  von  Parasiten  (Milzbrandbacillen, 
Recurrensspirochaeten,  septische  Mikrokokken  etc.)  nach  den  bekannten 
Methoden  auffinden.  — Ausser  den  Infectionsstoffen  sind  es  auch  noch 
gewisse  Zerfallsproducte  der  Blutkörperchen,  welche  z.  B.  bei  Ilämoglobin- 
ämie  eine  Milzschwellung  bedingen  (spodogene  Schwellungen,  Ponfick, 
von  anodög,  Schlacke). 

Bei  einer  Reihe  von  In fectionskrankh eiten,  besonders  bei  Recurrens, 
Abdominaltyphus,  seltener  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Pneumonie,  findet 
man  zuweilen  in  den  hyperplastischen  Milzen  auch  noch  besondere 
Herderkrankungen,  welche  in  jeder  Beziehung  mit  den  früher  beschrie- 
benen Infarcten  und  den  Abscessen  übereinstimmen,  ohne  dass  bis  jetzt 
eine  embolische  Entstehung  nachgewiesen  wäre.  Ich  halte  wenigstens 
einen  Theil  für  anämische,  durch  den  entzündlichen  Process  selbst  her- 
vorgerufene Necrosen.  Bei  ihnen  tritt  besonders  gern  eine  Erweichung 
und  selbst  Perforation  ein.  Bei  Recurrens  kommen  ausserdem  Er- 
weichungen in  den  durch  Verfettung  gelblich  gefärbten  und  vergrösserten 
Lymphknötchen  vor  (entzündliche  Schmelzung,  Ponfick). 

Als  fibröse  productive,  also  chronische  Splenitis  ist  die 
schon  erwähnte  Narbenbildung  bei  Infarcten,  die  Verdickung  der  Tra- 
bekel bei  Perisplenitis  anzusehen;  über  ihre  Beziehungen  zur  Stauungs- 
hyperämie ist  vorher  Mittheilung  gemacht  worden.  Sie  kommt  ausser- 
dem vorzugsweise  bei  chronischen  Infectionskrankheiten  vor  und  bedingt 
die  sogenannten  chronischen  MiJztumoren.  Das  beste  Beispiel 
liefert  die  Intcrmittcns,  bei  welcher  die  Milz  oft  eine  enorme  Ver- 
grösserung  zeigt,  eine  feste  derbe  Consistenz  und  eine  heller  oder 
dunkler  bräunliche  oder  schiefrige  Färbung  besitzt.  Die  Septa  sind 
verdickt  und  treten  als  graue  Streifen  überall  deutlich  hervor.  Mikrosko- 
pisch zeigt  sich  eine  Verdickung  und  faserige  Umwandlung  des  Reti- 
eulums,  wodurch  die  Maschen  desselben  mehr  und  mehr  verengt  werden, 
so  dass  die  Struetur  der  Pulpa  gänzlich  zu  Grunde  geht,  da  für  die 
freien  Pulpazellen  und  die  Blutkörperchen  der  Platz  mehr  und  mehr 
eingeengt  wird.  ^ Die  schwärzliche  resp.  bräunliche  Färbung  rührt,  wie 
schon  einfache  Zupfpräparate  zeigen,  von  Pigment  her,  welches  in 
Zellen  eingeschlossen  ist. 

Den  chronisch  entzündlichen  gleichen  auch  alle  leukämische 
Milzen,  welche  sich  durch  ihre  Derbheit  und  rothgraue  Farbe  aus- 
zeichnen. Im  Anfangsstadium  der  Leukämie  ist  nur  eine  Hyperplasie 
< ei  Pulpa  vorhanden  und  zwar  eine  zellige  wie  bei  den  übrigen  hyper- 
plastisch-entzündlichen Tumoren;  dem  entsprechend  ist  das  Gewebe 
weich,  dunkelroth,  erst  später  kommt  eine  fibröse  Umwandlung  des 
1 ulpagewebes  zu  stände  (I'ig.  154).  In  vielen,  wenn  auch  nicht  in 
allen  r allen,  gesellt  sich  zu  der  Hyperplasie  der  Pulpa  eine  ebensolche 
der  Lymphknötchen,  welche  Hirsekorn-,  Erbsengrösse  und  mehr  er- 
reichen können,  meistens  eine  länglich-ovale,  öfters  kartenherzförmige 

Orth.  Pathol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Anfl. 
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Fig.  154.. 


Gestalt  und  eine  grauweissliche  Färbung  besitzen.  Die  Pulpa  zeigt  in 
den  älteren  Fällen  häufig  eine  bräunliche  Färbung,  welche  von  der 

Bildung  von  Pigment- 
körnchen herrührt. 
Die  schon  beim  Blute 
erwähnten  octaedri- 
schen  Charcot-Neu- 
mann’schen  Krystalle 
finden  sich  auch  in 
den  leukämischen 
Milzen.  Im  Milz- 

venenblute  ist  eine 
sehr  grosse  Menge 
von  farblosen  Blut- 

körperchen vorhan- 
den, von  denen  viele 
den  Charakter  der 
Milzpulpazellen  an 
sich  tragen. 

Ganz  ähnliche 
Veränderungen  wie 
bei  der  Leukämie 
finden  sich  auch  noch 
bei  einer  anderen 
welche  man  als  Pseudoloukämie,  weil  die  Leukocytose, 
wenn  auch  nicht  die  Anämie  fehlt,  oder  als  Adenie,  malignes 
Lymphom,  Lymphosarcom  bezeichnet  hat.  Die  Milz  verändert  sich 
sowohl  primär  wie  secundär,  nachdem  zuerst  Lymphknoten,  be- 
sonders am  Halse  eine  lymphomatöse  Hyperplasie  erlitten  haben. 
Bald  ist  mehr  die  Pulpa  verändert  (Splen[aden]om),  bald  mehr 

die  Lymphknötchen  (Lymphom),  welche  selbst  bis  zu  Kirschen- 
und  Wallnussgrösse  anschwellen  können.  Die  vergrösserten  Knötchen 
haben  bald  weichere  bald  härtere  Consistenz,  im  letzten  Falle  findet 
man  sie  aus  Spindclzellcn  und  faserigem  Gewebe  zusammengesetzt. 
Aehnlich  sind  die  Veränderungen  in  der  Pulpa.  Die  grossen  Lymphom- 
knoten zeigen  zuweilen  im  Centrum  gelbliche  von  Verfettung  und  Ne- 
krose herrührende  Färbung. 

Auch  die  Syphilis  bewirkt  zuweilen  fibröse  interstitielle  Splenitis 
(Cirrhose),  daneben  aber  auch  gelegentlich  gummöse  Neubildungen, 

welche  also  schon  in  das  Gebiet  der 

d)  infectiösen  Granulome  gehören.  Sie  sind  wie  in  anderen  Or- 
ganen meist  mit  fibröser  Entzündung  verbunden,  indem  in  Schwielen 
die  gummösen,  gelben  Massen  liegen. 

Viel  häufiger  sind  dagegen  die  tuberculösen  Veränderungen. 
Primäre  Tubereulose  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  jedenfalls  höchst 
selten,  wohingegen  seeundäre  Tuberkelbildung  in  der  Milz  zu  den 
häufigsten  Erscheinungen  secundärer  Tuberkelbildung  überhaupt  gehört. 
Man  kann  2 Formen  der  Tuberculose  unterscheiden;  bei  der  einen,  der 


Leukämische  Milz,  spätes  Stadium.  Induration  (ehron.  Splenitis);  das 
ganze  Parenchym  in  rundliche  Gruppen  durch  breite  faserige,  nur  noch 
wenig  Zellen,  aber  braunes  Pigment  enthaltende  Züge  getheilt,  in  den 
rundlichen  Gewebsgruppen  deutlich  verdicktes  Reticulum  und  noch 
^farbige  Blutkörperchen  wie  farblose  Zellen  vorhanden.  Scliw.  Vergr. 
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häufigsten,  treten  die  Tuberkel  ganz  gleichmüssig  zerstreut  auf  und 
zeichnen  sich  durch  ihre  Kleinheit 
miliare  Grösse  und  nur  an  diesen 
und  gelbliche  Färbung  als  Zeichen 


aus;  die  aller  wenigsten  erreichen 
sieht  man  auch  centrale  Trübung 
der  beginnenden  Verkäsung.  Die 


meisten  Tuberkel  sind  ganz  klein,  dafür  aber  auch  oft  zu  Tausenden 
an  einer  Schnittfläche  vorhanden,  und  grau  durchscheinend.  Bei  ge- 
ringerer Zahl  von  Tuberkeln  ist  ihre  Unterscheidung  von  den  Lymph- 
knötchen der  Milz  nicht  immer  leicht.  Der  Tuberkel  ist  etwas  Fremdes, 
gleichsam  Eingelagertes  und  deshalb  nicht  so  innig  mit  der  Umgebung 
verbunden:  er  springt  in  Folge  dessen  kugelig  auf  der  Schnittfläche 
vor  und  ist  leicht  als  Ganzes  herauszuheben,  während  die  Lymphknöt- 
chen in  der  Ebene  der  Schnittfläche  liegen  und,  wenn  man  versucht 
sie  auszulösen, zer- 
fallen, gleichsam  Pi„  155 

zerfliessen  (daher 
die  alte  Bezeich- 
nung Bläschen). 

Bei  der  mikro- 
skopischen Unter- 
suchung findet 
man  in  den  Lymph- 
knötchen immer 
ein  grösseres 
arterielles  Gefäss, 
in  den  Tuberkeln 
nicht.  Die  Tuber- 
kel können  überall 
in  der  Milz  sich 
bilden,  in  Lymph- 
knötchen, in  der 
Pulpa,  in  Tuber- 
keln; sie  enthalten 
häufig  ungemein 
grosse  und  zahl- 
reiche epithelioide 
und  Riesenzellen 
(Fig.  155),  auch 
Bacillen  fehlen  nicht. 

Die  zweite  Form  (Fig.  156)  findet  sich  vorzugsweise  bei  jugend- 
lichen Individuen  (scrofulösen  Kindern)  und  zeichnet  sich  durch  die 
Grösse  der  oft  deutlich  als  Conglomerate  erkennbaren  Knoten  aus, 
we  che  stets  mehr  oder  weniger  verkäst  sind.  Schon  durch  die  Kapsel 
sieht  man  hierbei  einzelne  hirsekorn-  bis  erbsengrosse  (und  selbst  noch 
grössere)  gelbe,  deutlich  aus  kleineren  Knötchen  zusammengesetzte 
Knoten  durchschimmern,  die  auf  dem  Durchschnitte  sich  im  ganzen 
Gewebe  vertheilt  erweisen,  aber  viel  weniger  zahlreich  sind  als  jene 
leinsten  Knötchen  der  ersten  Form.  Gerade  bei  diesen  Knötchen  sieht 
man,  sowohl  wenn  sie  unter  der  Kapsel  liegen  (hier  allerdings  besonders 


Vom  Runde  eines  miliaren  Milztuberkels.  St.  Vorgr. 

Bei  K der  Rand  der  centralen  käsigen  Masson,  bei  T ein  kleinster 
epitheloider  Tuberkel  mit  mehreren  violkernigen  Riesenzellen. 
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Fig.  15ß. 


deutlich),  als  aucli  im  Innern  des  Parenchyms  schmale  hellrothe  Höfe, 
die  von  hyperämischen  Blutgefässen  gebildet  werden  (eollaterale  Hyper- 
ämie). Der  mikroskopische  Befund  ist  ähnlich  wie  bei  den  vorigen,  nur 

manchmal  ist  mehr  eine  käsige  Splenitis 
als  eine  eigentliche  Tuberkelbildung  vor- 
handen d.  h.  die  Verkäsung  geht  nicht 
von  einzelnen  kleinsten  Herdchen  aus,  die 
dann  weiterhin  zusammeniliessen,  sondern 
entwickelt  sich  mehr  gleichmässig  in  dem 
zellig  infiltrirten  Gewebe. 

e)  Geschwülste.  Nachdem  die  leu- 
kämischen und  besonders  die  malignen 
aleukämischen  Lymph-  und  Spien (aden)om- 
bildungen,  welche  von  vielen  zu  den 
Geschwülsten  gezählt  werden,  bereits  be- 
sprochen sind,  bleiben  nur  noch  wenige 
zu  erwähnen.  Zunächst  Hyperplasien  in 
Knotenform,  sehr  selten,  welche  man  als 
Splen(aden)oma  nodosum  bezeichnen 
könnte.  Fibrome,  Sarcome  kommen 
selten  primär,  letztere  schon  häufiger 
secundär  vor;  Careinome  nur  secundär. 
Sonst  sind  gelegentlich  Angiome  und 

auch 
ab- 
aus 
kom- 


Tuberkulose  der  Milz  eines  Kindes,  frisches  Del  llioidcj  Sten  beobachtet  WOfdeil  J 


Priip.  Nat.  Gr.  Durchschnitt. 

Die  Tuberkel  sind  theils  klein,  submiliar, 
tlieils  miliar,  theils  zu  grösseren  Knoten 
zusammengelagert,  an  welchen  man  viel- 
fach kleinere  Knötchen  an  der  Peripherie 
sitzen  sieht;  alle  sind  mehr  oder  weniger 
verkäst. 


andere  Cysten,  zum  Theil  aus 
geschnürten  Varicen  zum  Theil 
Lymphgefässen  hervorgegangen , 
men  vor. 

f)  Unter  den  rückgängigen  Er- 
nährungsstörungen ist  zunächst  die 

in 


ist 


Atrophie  zu  erwähnen.  Sie  kann  alle  Theile  betreffen,  doch 
der  Regel  diejenige  der  Pulpa  am  häufigsten  und  grössten, 
treten  durch  diese  Pulpaatrophie  die  Scpta  deutlicher  und  stärker  her- 
vor, als  dies  bei  normalen  Milzen  der  Fall  ist  und  man  könnte  dann 
leicht  geneigt  sein,  eine  Vergrösserung  derselben  anzunehmen,  die  frei- 
lich auch  neben  einer  Atrophie  der  Pulpa  und  Lymphknötchen  vor- 
kommt. Die  atrophische  Pulpa  hat  häufig  ein  braunrothes  bis  rost- 
farbenes Aussehen  und  enthält  dann  braunrothe  Pigmentkörnchen  in 
Zellen  eingeschlossen. 

Die  wichtigste  unter  allen  regressiven  Ernährungsstörungen  der 
Milz  ist  die  amyloide  Degeneration,  welche  zu  den  ersten  Erschei- 
nungen der  Amyloidcachexie  gehört.  Dieselbe  tritt  in  zwei  charakteri- 
stischen Formen  auf,  die  sich  makroskopisch  leicht  von  einander  unter- 
scheiden lassen.  Beiden  Formen  gemeinsam  ist  eine  Vergrösserung  des 
Organes  von  wechselnder  Stärke  und  eine  ganz  eigentümliche  Ver- 
änderung der  Consistenz.  Die  amyloiden  Milzen  sind  derb  und  dabei 
unelastisch,  so  dass  jeder  Fingerdruck  in  seiner  ganzen  Stärke  bestehen 
bleibt.  Die  Consistenzveränderung  tritt  bei  der  gleich  zu  erwähnenden 
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zweiten  Form  stärker  hervor,  als  bei  der  ersten.  Diese  am  leichtesten 
zu  erkennende  Form  ist  die  amyloide  Degeneration  der  Lymphknötchen, 
welche  an  den  Durchschnitten  der  Milz  als  vergrösserte  (bis  über  hirse- 
korngrosse) über  die  Umgebung  mehr  oder  weniger  vorspringende, 
glasig  durchscheinende  Körper  erscheinen,  so  dass  sie  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  gekochtem  Sago  darbieten,  weshalb  diese  Form  als  Sago- 
milz bezeichnet  wird.  Zuweilen  sieht  man  inmitten  dieser  Masse  einen 
kleinen  grauen  Punkt,  welcher  der  Stelle  des  das  Knötchen  tragenden 
Gefässes  entspricht;  um  das  Knötchen  ist  nicht  selten  ein  schmaler 
rother  Hof  (collaterale  Hyperämie)  zu  bemerken.  Die  arayloiden  Knöt- 
chen bleiben  erkennbar,  auch  wenn  eine  embolische  Necrose  in  dem 
Theil  entsteht. 


Fitf  157. 


Zur  Sicherung  der  Diagnose  dient  die  Reaction  mit  Jodjodkalium- 
lösung. V ährend  alle  Gewebe  eine  je  nach  der  Stärke  der  .Einwirkung 
dunklere  oder  hellere  gelbe  Färbung  annehmen,  wird  die  Amyloidmasse 
dunkel mahagoniroth,  oft  fast  braun  und  hebt  sich  dadurch ‘leicht  von 
der  Umgebung  ab,  besonders  wenn  man  diese  durch  aufgegossene 
Essigsäure  noch  etwas  durchsichtiger  gemacht  hat.  Bei  sehr  geringer 
Veränderung  muss  man  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  Hülfe 
nehmen,  die  sich  in  der  Regel  ganz  genügend  an  frischen  Doppel- 
messerschnitten, besser  nach  Formolhärtung  an  Gefrierschnitten  vor- 
nehmen lässt.  Sowohl  die  Färbung  mit  Jodjodkalium  (S.  27)  wie 
die  mit  Anilinviolett  (S.  24)  giebt  gute  Uebersichtsbilder,  für  die 
feineren  Verhältnisse  ist  die  letzte  besser.  Die  Untersuchung  ergibt, 
dass  wesentlich  die  Capillaron  und  das  Reticulum  der  Knötchen  der 
Degeneration  unterliegen;  letzteres 
zeigt  unregelmässig  varieös  verdickte 
Balken.  Die  Arterien  sind  in  der 
Regel  gleichfalls  amyloid. 

Die  zweite  Form  ist  in  ihren 
Anfängen  sehr  schwer  zu  erkennen 
und  selbst  die  Roactionen  geben  bei 
der  makroskopischen  Untersuchung 
nicht  immer  die  genügende  Auskunft. 

Es  handelt  sich  bei  ihr  nämlich 
um  eine  amyloide  Degeneration  der 
Pulpa,  welche  bei  vorgeschrittenen 
Fällen  sich  durch  ihre  glatte, 
mattglänzende  Schnittfläche,  ihre 
unelastische  derbe  Consistenz,  ihre 
mattrothe  Farbe  und  eigenthümlich 
durchscheinende  Beschaffenheit  aus- 
zeichnet. Man  nennt  eine  so  ver- 
änderte Milz  Speck-,  Wachs- 
oder Schinkenmilz. 

Die  frische  mikroskopische 

Untersuchung  ist  bei  dieser  Form  durch  die  vermehrte  Consistenz  der 
1.  ulpa  erleichtert,  doch  empfiehlt  sich  zum  genaueren  Studium  auch  hier 


Amyloid  der  Milzpulpa.  St.  Vorgr.  Anilinviolett. 

V Durchschnitte  cavernöser  Venen,  deren  Endothel 
(ej i nicht  amyloid  ist,  wahrend  die  Wandung  total 
entartet  ist;  das  Keticuium  der  Pulpa  (r)  theilweise 
entartet,  am  stärksten  hei  r';  nicht  amyloid  die 
Zellen  der  Pulpa. 


342 


Untersuchung  der  Nieren  und  Nebennieren. 


Forroolhärtung  und  Färbung  mit  Methyl  violett.  Es  sind  vorzugsweise  die 
Wandungen  der  Pulpagefässe  amyloid  entartet  (Fig.  157),  doch  nimmt 
auch  das  Reticulum  der  Pulpastränge  an  der  Veränderung  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  theil,  während  die  Pulpazellen  wie 
die  Lymphzellen  stets  frei  bleiben. 

Die  beiden  genannten  Formen  der  Amyloiddegeneration  können 
auch  combinirt  sein  (allgemeine  Amyloiddegeneration). 

x\ls  Pigmentdegeneration  kann  man  diejenige  Pigmentirung  der 
Milz  durch  gelbes,  gelbbraunes,  schwarzbraunes  Pigment  bezeichnen, 
bei  welcher  dasselbe  in  der  Milz  selbst  aus  rothen  Blutkörperchen  ge- 
bildet wurde.  Dies  kommt  vor  bei  hämorrhagischen  Infarcten,  nach 
acuten  (bes.  typhösen)  und  bei  chronischen  Milzschwellungen  (Inter- 
mittens,  Leukämie,  Syphilis).  Es  kann  aber  Pigment  auch  aus  dem 
Blute  abgelagert  werden. 

g)  Fremdkörper,  Schmarotzer.  Experimentell  ist  sicher  festge- 
stellt, dass  im  Blut  aufgeschwemmte  kleine  körperliche  Elemente  vor- 
zugsweise in  der  Milz  (auch  in  der  Leber  und  dem  Knochenmark)  ab- 
gelagert werden.  Das  gilt  auch  für  die  Melaninkörnchen  bei  Melanämie, 
welche  der  Milz  eine  gleichmässige  schwärzliche  Färbung  verleihen,  so- 
wie für  Kohlenstäubchen,  deren  Ablagerung  die  Ursache  der  punkt- 
förmigen oder  streifenförmigen  schwärzlichen  Färbungen  ist,  welche  man 
gar  nicht  so  selten  in  den  Milzen  alter  Leute  findet.  Die  schwarzen 
Kohlenkörnchen  liegen  besonders  in  den  Scheiden  der  kleinen  Arterien, 
sowie  um  die  Lymphknötchen  herum.  Ihre  Anwesenheit  setzt  den  Ein- 
bruch eines  anthrakotisehen  Erweichungsherdes  (meist  wohl  in  Lymph- 
knoten) in  ein  Blut-  oder  grösseres  Lymphgefäss  voraus,  oder  ein  directes 
Eindringen  durch  die  verdünnte  Gefässwand,  wie  es  von  Arnold  besonders 
bei  emphysematosen  Lungen  beobachtet  worden  ist. 

Auf  einer  Färbung  durch  gelösten  Farbstoff  beruht  die  chocoladen- 
braune  Färbung  bei  Methämoglobinämie  und  die  olivenbraune  bei 
schwerem  Icterus,  während  die  gelblich-rothe  oder  -braune  Farbe  der 
Milzen  icterischer  Neugeborener  zwar  durch  Bilirubinkrystalle  bewirkt 
wird,  aber  erst  nach  dem  Tode  sich  ausgebildet  hat. 

Die  den  Bakterien  angehörigen  Parasiten  der  Milz  wurden  schon 
erwähnt;  von  grösseren  thierischen  Parasiten  kommen  selten  Cysti- 
cerken,  etwas  häufiger  Echinokokken  vor,  bald  isolirt,  bald  zu 
mehreren.  Die  einzelnen  Blasen  können  Faustgrösse  und  mehr  er- 
reichen, so  dass  oft  nur  kleine  Reste  von  Milzparenchym  übrig  bleiben. 
Ich  habe  einmal  neben  einem  kopfgrossen  eine  Menge  kleiner  wie  beim 
multiloculären  Echinokokkus  gefunden. 


4.  Untersuchung  der  Nieren  und  Nebennieren. 

Von  den  Nieren  und  Nebennieren  nimmt  man  erst  die  linke, 
dann  die  rechte  zur  Untersuchung  heraus. 

Links  (Fig.  158)  wird  zuerst  die  Flexura  Uenalis  coli,  soweit  sie  über  der  Niere 
liegt,  abgetrennt  und  nach  rechts  zurückgeschlagen,  dann  zieht  man  den  Magen- 


Herausnahme  der  Nieren. 


343 


grund  sowie  den  Schwanz  des  Pancrcas  nach  vorn,  so  dass  man  die  Nebenniere  in 
ihrer  ganzen  Grösse  erblicken  kann.  Nachdem  diese  von  vorn  (Durchschneidung  der 
Nebennierenvene!)  und  von  oben  Umschnitten  worden  ist,  führt  man  längs  des 
äusseren  convexen  Randes  der  Niere  einen  langen  Schnitt,  macht  sie  mit  der  linken 


Fig.  158. 


Herausnahme  der  linken  Nebenniere  und  Niere. 
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n»ShCrol^'f  ° iSt  a.b,KeIÖ,st  "nd  znrlick geschlagen,  Magengrund  (M).  dieMilzgeias.se  und  das  Pankreas 
rechts  umgeklappt,  Nebenniere  und  Niere  mit  ihren  Venen  frei  präparirt.  J Jejunum.  L Leber. 
Das  Diaphragma  durch  einen  Haken  nach  oben  und  links  gezogen. 


Hand  von  dem  umgebenden  Bindegewebe  los,  hebt  sie  kräftig  in  die  Höhe  und 
schneidet  sie  von  unten  her  mit  der  Nebenniere  zusammen  heraus.  Rechts  liegt  die 
Nebenniere  fest  an  der  unteren  Fläche  der  Leber,  weshalb  sie  erst  nach  Aufklappen 
derselben  abpräparirt  werden  kann,  und  dicht  neben  der  Vena  cava  inf.,  die  sorg- 
,g  vor  Verletzungen  bewahrt  werden  soll,  aber  auch  vorher  untersucht  werden 
kann,  was  sich  sogar  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  Nierenvenen  empfiehlt.  Sonst 
ist  die  Methode  wie  links,  nur  dass  man  das  Abschneiden  am  besten  oben  beginnt. 
tj.,1  Cn  , en’  5°  ma“  Veränderungen  der  ableitenden  Harnwege  erwartet,  die  zu 
Bydronephrose  hatten  führen  können,  ebenso  wie  in  allen  Fällen,  wo  man  über  die 
Krankheit  gänzlich  im  Unklaren  ist,  muss  man  vor  dem  Herausschneiden  der  Nieren 
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die  Harnleiter  auf  ihre  Grösse  untersuchen,  um  gegebenen  Falles  die  Niere  mit  Harn- 
leitern und  Harnblase  zusammen  herauszunehmen,  damit  der  Ort  sowie  die  Art  der 
Verengerung  genau  festgestellt  werden  kann.  Den  linken  Ureter  kann  man  leicht 
ohne  weitere  Präparation  verfolgen;  um  zu  dem  rechten  zu  gelangen,  muss  man  das 
Peritoneum  da.  wo  es  sich  von  der  seitlichen  Bauchwand  nach  dem  Cöcum  und 
Colon  ascendens  umschlägt,  durch  einen  Längsschnitt  trennen,  wobei  man  durch 
kräftiges  Anziehen  des  Darmes  Verletzungen  der  darunterliegenden  Theile  ver- 
hindert. Für  gewöhnlich  braucht  von  dem  Ureter  nur  der  obere  Theil  mit  entfernt 
zu  werden. 

Die  angegebene  Sectionsmethode  kann  natürlich  nur  dann  ange- 
wandt werden,  wenn  nicht  Lageveränderungen  der  Nieren  vorhanden 
sind,  welche,  wie  wohl  zu  merken  ist,  nicht  auch  solche  der  Neben- 
nieren bedingen.  Dieselben  sind  entweder  erworbene,  dann  liegt  die 
Niere  nicht  fest,  ihre  normal  entspringenden  Gefässe  sind  oft  sehr 
verlängert,  wodurch  ihr  freiere  Beweglichkeit  gestattet  ist  (Wander- 
niere,. ren  mobilis,  am  häufigsten  rechts),  oder  sie  sind  angeboren, 
dann  liegt  die  Niere  fest  an  einem  falschen  Orte,  oft  am  Eingänge 
zum  kleinen  Becken  (Dystopie).  In  den  letzten  Fällen  sind  im  Ge- 
gensätze zu  den  ersten  die  Ursprünge  der  Nierengefässe  der  Lage  der 
Niere  entsprechend  verändert  (sie  entspringen  aus  der  Theilungsstelle  der 
Aorta,  aus  den  Uiacae  communes  oder  den  Iiypogastricae),  häufig  sind 
statt  eines  zwei  oder  mehrere  Gefässe  vorhanden.  Zu  den  angeborenen 
Lageveränderungen  gehört  auch  die  mit  der  angeborenen  Verwachsung 
der  beiden  Nieren  zu  einer  einzigen  (Hufeisennicre)  stets  verbundene 
Verlagerung  nach  unten. 


a.  Untersuchung  der  Nebennieren. 

Nachdem  man  zuerst  die  Nebennieren  von  aussen  in  Bezug  auf 
ihre  Grösse,  Gestalt  etc.  untersucht,  auch  die  Zustände  des  umgebenden 
Binde-  und  Fettgewebes  beachtet  hat,  macht  man,  während  das  Organ 
platt  auf  dem  Ilolzteller  aufliegt,  einen  Durchschnitt  in  der  grössten 
Längenausdehnung,  mitten  über  die  platte  Fläche. 

Die  Nebennieren,  neben  welchen  gelegentlich  noch  wieder  kleine 
Nebennebennieren  (accessorische  Nn)  gefunden  werden,  sind  bei  Kindern 
weniger  absolut  als  relativ  sehr  bedeutend  grösser  als  bei  Erwachsenen; 
ihr  Gewicht  verhält  sich  bei  Neugeborenen  zu  demjenigen  der  Niere 
wie  1:3,  beim  Erwachsenen  wie  1 : 28.  Das  absolute  Gewicht 
schwankt  zwischen  4,8  und  7,3  g.  Sie  haben  eine  platte,  auf  dem 
Querschnitt  oft  dreistrahlige,  aber  grossem  Wechsel  unterworfene  Ge- 
stalt; die  äussere  Schicht,  Rindensubstanz,  ist  bei  Erwachsenen  hell- 
gelb, bei  Kindern  grauroth  gefärbt,  die  innere,  Marksubstanz,  hellgrau 
und  die  schmale  dazwischen  liegende  intermediäre  Substanz  braun;  die 
Consistcnz  ist  derb.  Die  intermediäre  Substanz  erweicht  nach  dem 
Tode  sehr  schnell,  wodurch  bei  der  Herausnahme  leicht  der  Anschein 
entsteht,  als  enthalte  die  Drüse  eine  Höhle,  woher  der  alte  Name 
Capsula  atrabiliaria  stammt.  Die  Rindensubstanz  verliert  bei  allen 
auszehrenden  Krankheiten  mit  dem  Fettgehalte  ihre  gelbe  Farbe,  sie 
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wird  grau,  ist  abgemagert.  Die  Abmagerung  geschieht  ungleichmässig, 
so  dass  zunächst  noch  kleine  fetthaltige,  also  gelbe  Stellen  übrig  sind, 
welche  leicht  für  pathologische  Gebilde  genommen  werden  können. 

Selten  fehlt  die  Nebenniere,  beim  Fehlen  einer  Niere  ist  sie  in 
der  Regel  unverändert  vorhanden,  häufiger  ist  sie  auffallend  klein 
(Hypoplasie),  besonders  bei  Gehirnmissbildungen  (Anencephalen  u.  a.), 
doch  besteht  hier  keine  Regelmässigkeit. 

Von  Kreislaufstörungen  giebt  es  Blutungen,  welche  die  Neben- 
niere mit  Umgebung  grössten theils  durch  Infiltration  in  eine  derbe 
sehwarzrothe  Masse  (Haematom)  verwandeln  können.  Die  Ursache  kann 
in  einer  Thrombose  der  Nebennierenvene  liegen,  vielleicht  giebt  es  auch 
eine  hämorrhagische  Entzündung.  Acute  entzündliche  Vorgänge  mit 
Eiterung  kommen  selten  vor;  häufiger  indurative  fibröse  Veränderungen, 
welche  aber  im  wesentlichen  der  wichtigsten  Nebennierenerkrankung 
der  Tuberculose  angehören. 


Fig.  159. 


Tuberkulose  der  Nebenniere,  1,5/1. 

Links  normaler  DrUsenrest.  Bei  k Kiise.  Bei  f fibröse  Massen. 

Fig.  100. 


Tuberkulose  der  Nebenniere.  Mittl.  Vergr. 

k Kand  eines  Küseherdcs;  in  dem  ihn  umgebenden  zeilig-fibrösen  Gewebe  f mehrere  Tuberkel.  Bei  n 


Diese  (Fig.  159)  begleitet  meistens  ähnliche  Erkrankungen  anderer 
Uigane,  kann  aber  auch  für  sich  allein  Vorkommen  und  bald  nur  eine, 
bald  beide  Drusen  betreffen.  Man  findet  bald  kleinere  umschriebene 
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käsige  Knoten,  bald  eine  glcichmässigc  käsige  Umwandlung  der  Drüse, 
oft  mit  beträchtlicher  Vergrösserung  verbunden.  Die  käsigen  Massen 
sind  häufiger  homogen,  derb,  zäh,  seltener  weich,  bröckelig  oder  selbst 
eiterartig.  Häufig  liegen  sie  in  fibröse  Massen  eingeschlossen,  zuweilen 
tritt  Verkalkung  ein.  Ihre  Entstehung  lässt  sich  bald  auf  wirkliche 
Tuberkelbildung  zurückführen,  indem  man  am  Rande  und  in  der  Nähe 
der  käsigen  Massen  noch  isolirte  Knötchen  beobachtet  (Fig.  160),  bald 
ist  ihre  miliartuberculöse  Natur  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachzuweisen, 
doch  ist  die  Aetiologie  durch  den  gelungenen  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen aufgeklärt.  In  der  Umgebung  der  veränderten  Drüsen  finden 
sich  oft  Zeichen  chronischer  Entzündung  (fibröse  Verdickung  des  Binde- 
gewebes), welche  sich  weit  nach  der  Wirbelsäule  hin,  bis  zum  Ganglion 
coeliacum  sympathici  erstrecken  kann. 

Gummöse  Bildungen  kommen  in  seltenen  Fällen  vor,  ebenfalls 
ziemlich  selten  Sarcome,  häufiger  Carcinome.  Letztere  bald  primär, 
meistens  seeundär  (von  Leber,  Geschlechtsorganen,  Magen  etc.  aus); 
sie  können  einseitig  oder  doppelseitig  Vorkommen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  der  Thyreoidea  kommen  in  der  Neben- 
niere bald  partielle,  knotige,  bald  über  die  ganze  Drüse  sich  erstreckende 

hyperplastische  Bildungen  vor,  die 
Virchow  daher  auch  mit  dem  Namen 
der  Strumen  (Struma  suprarenalis, 
Fig.  161)  belegt  hat.  Sie  entstehen  ledig- 
lich aus  der  Rindenschicht  durch  eine 
Wucherung  des  Drüsengewebes  und  zeigen 
deshalb  auch  meist  dieselbe  hellgelbe 
Färbung  und  also  auch  dieselbe  Ver- 
Es  bilden  sich  zuweilen  kleine  Cystchen 
in  denselben.  — Ein  anderer  hyperplastischer  Tumor  geht  aus  der 
Marksubstanz  hervor,  hat  meist  mehrere  Lappen  und  dieselbe  graue 
Farbe  wie  jene;  Virchow  leitet  ihre  Entstehung  von  der  Grund- 
substanz der  nervösen  Marksubstanz  ab  und  nennt  sie  deshalb  Gliome. 

Von  rückgängigen  Veränderungen  giebt  es  eine  seltene  einfache 
Atrophie  der  Rinde,  welche  so  weit  gehen  kann,  dass  die  graue 
Marksubstanz  an  der  Oberfläche  sichtbar  ist,  häufiger  ist  die  Amyloid- 
entartung, welche  wesentlich  in  der  Rinde  sitzt  und  besonders  an 
der  Starrheit  und  grösseren  Durchsichtigkeit  des  vergrösserten  Organs 
erkannt  wird.  Durch  Jodjodkaliumlösung  kann  die  ganze  Rinde  braun 
werden. 

Es  ist  bei  Erwähnung  gewisser  brauner  Färbungen  der  Haut  schon 
auf  den  Zusammenhang  zwischen  diesen  und  Erkrankungen  der  Neben- 
nieren hingewiesen  worden  (Morbus  Addisonii).  Am  häufigsten  ist 
noch  der  Befund  von  Nebennierentuberculosc  bei  Morb.  Addis.,  doch 
giebt  es  auch  M.  A.  bei  Krebs,  Atrophie  etc.  der  Nebenniere,  sowie 
Tuberculose  der  Nebennieren  ohne  M.  A.,  wobei  zu  berücksichtigen  ist, 
dass  auch  die  braune  Färbung  der  Haut  und  der  Mundschleimhaut 
fehlen  kann,  obwohl  sonst  alle  Zeichen  von  M.  A.  vorhanden  sind.  An- 


Fig.  161. 


Struma  suprarenalis.  Nat.  Gr. 


fettung  der  Zellen  wie  jene. 
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scheinend  handelt  es  sich  liier  um  zusammengesetzte  Störungen,  die 
einerseits  von  der  Nebennierenrinde,  andererseits  von  ihren  Nerven  oder 
deren  Centralstelle  im  Ganglion  eoeliacum  ausgehen,  es  ist  deshalb 
nöthig,  bei  jedem  klinischen  Fall  von  M.  A.  einerseits,  jedem  Sections- 
befund  von  Nebennierenveränderung  andererseits  genau  festzustellen, 
wie  viel  von  der  Nebennierenrinde  beiderseits  noch  vorhanden  ist  und 
in  welchem  Zustande  sich  die  zugehörigen  sympathischen  Nerven  be- 
finden. 


b.  Untersuchung  der  Nieren. 

An  der  Niere  werden  zuerst  ihre  beiden  Kapseln  (Fettkapsel  und 
fibröse  oder  eigentliche  Nierenkapsel),  nachdem  sie  untersucht  und  durch 
einen  seichten,  an  dem  convexen  Rande  der  Niere  geführten  Schnitt 
durchtrennt  wurden,  abgezogen,  dann  wird  das  Organ  von  aussen  be- 
trachtet und  endlich  in  dem  Eröffnungsschnitte  der  Kapsel,  welcher  in 


Fig.  162. 


das  Gewebe  etwas  eindringen  darf,  in 
seiner  Hauptdurchschnittsebenc  bis  zum 
Becken  durchschnitten,  worauf  man 
sowohl  das  Gewebe  als  die  Kelche, 
das  Becken  und  den  Ureter  unter- 
sucht. 

Bei  dem  Schnitte  durch  die  Niere  lasst 
man  (Fig.  162)  dieselbe  so  in  die  linke  Hand, 
dass  die  nach  dem  Hilus  zurückgeschlagenen 
Kapseln  mit  diesem  in  die  Gabel  zwischen 
Daumen  und  die  übrigen  Finger  zu  liegen 
kommen.  Nun  durchschneidet  man  erst  im 
Längsdurchmesser  den  mittleren  Theil.  dann, 
Scction  der  Niere.  nachdem  man  die  Niere  um  iluen  Dieken- 

Haltung  der  linken  Hund  und  Messerftthrung.  Durchmesser  um  90«  gedreht  hat,  im  Breiten- 
durchmesser erst  das  eine  und  endlich  in  ähn- 
. ...  lieber  Weise  auch  das  andere  Ende  bis  zum 

Hilus  hin.  Mit  einer  Scheere  werden  die  Kelche,  das  Becken  und  der  Harnleiter 
aufgeschnitten. 
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1.  Untersuchung  der  Nierenkapseln. 

Das  Fettgewebe  der  äusseren  Kapsel  nimmt  an  den  allgemeinen 
Veränderungen  des  Fettgewebes  im  Körper  Theil  und  erleidet  besonders 
auch  eine  schleimige  Atrophie  (s.  beim  Herzen).  Bei  fettleibigen  Per- 
sonen ist  es  sehr  dick  und  kann  dann  leicht  Täuschungen  über  die 
Grösse  der  Niere  hervorrufen.  Dies  ist  noch  leichter  möglich  in  den 
Fällen  von  localer  Hyperplasie  des  Fettgewebes  um  die  Niere,  wie  sie 
z.  B.  häufig  gleichsam  als  Compensation  bei  Atrophie  der  Nieren  auf- 
tritt.  Die  fibröse  Kapsel  ist  gewöhnlich  dünn  und  durchscheinend 
und  leicht  von  der  Oberfläche  der  Niere  abzuziehen;  sie  besteht  aus 
zwei  Blättern,  die  sich  zuweilen  von  einander  trennen,  so  dass  das 
innere  auf  der  Niere  sitzen  bleibt.  Bei  chronischen  Entzündungen  der 
Niere  verdickt  sich  die  Kapsel  und  haftet  zugleich  fester,  so  dass  beim 
Abziehen  kleine  Theilc  des  Nierengewebes  daran  hängen  bleiben.  Die- 
selbe Verdickung  kann  auch  durch  chronisch  entzündliche  Processe, 
welche  in  dem  Gewebe  um  die  Niere  herum  ablaufen  (Perinephritis 
chron.  fibrosa)  erzeugt  werden.  Eine  eiterige  Entzündung  um  die 
Niere  (Perinephritis  apostematosa)  kann  sowohl  von  der  Niere 
aus  (durch  Durchbruch  von  Absccssen  etc.)  als  auch  von  benach- 
barten Organen  aus  (Psoasabscess,  Caries  der  Wirbelsäule  etc.)  erzeugt 
werden. 

Sowohl  zwischen  den  beiden  Blättern  der  fibrösen  Kapsel,  als  auch 
zwischen  Kapsel  und  Niere  findet  sich  ab  und  zu  ein  versprengtes 
Nebennierenstück,  das  man,  wenn  es  grösser  ist,  leicht  an  seinen 
Schichten  als  solches  erkennen  kann;  kleinere  Stücke,  welche  nur  aus 
(fetthaltigem)  Rindengewebe  bestehen,  sind,  besonders  wenn  sie  mehr 
im  Gewebe  liegen,  leicht  mit  Lipomen  zu  verwechseln. 


2.  Aeussere  Untersuchung  des  Nierengcwekes. 
a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

1.  Die  Grösse  der  Niere  beträgt  normal  11 — 12  cm  in  der  Länge, 
5 — 6 cm  in  der  Breite  und  3 — 4 cm  in  der  Dicke,  das  Volumen  im 
Mittel  135  cm. 

Eine  Vor  grösser  ung  trifft  man  bei  der  acuten  parenchymatösen 
und  interstitiellen,  besonders  apostematösen  Nephritis,  bei  Geschwulst- 
bildungen, in  geringem  Grade  bei  Stauungshyperämien  und  endlich, 
wenigstens  wenn  man  die  Nieren  im  ganzen  betrachtet,  bei  Hydro- 
nephrose.  Sehr  bemerkenswerth  sind  die  vicariirenden,  ohne  weitere 
pathologische  Veränderungen  einhergehenden  Vergrösserungen  einer  Niere 
bei  Atrophie  der  anderen. 

Eine  Verkleinerung  der  Niere  kann  angeboren  oder  erworben, 
durch  Entwicklungsstörung  oder  durch  entzündliche  wie  durch  nicht 
entzündliche  Atrophie  bedingt  sein;  der  entzündlichen  Atrophie  können 
verschiedene  Entzündungsformen  zu  Grunde  liegen.  Die  Schrumpfung 
der  Niere  kann  so  beträchtlich  werden,  dass  ihre  Grösse  nur  die  Hälfte 


Allgemeine  Verhältnisse  des  Nierengewebes. 


349 


und  selbst  noch  weniger  der  normalen  beträgt.  Meistens  ist  dabei  die 
Oberfläche  nicht  glatt  (Atrophia  glabra),  sondern  mehr  oder  weniger 
höckerig  (Atr.  granularis),  wobei  also  die  Verkleinerung  ungleichmässig 
ist.  Sind  nur  einzelne  kleine  Abschnitte  des  Parenchyms  atrophisch, 
so  bilden  dieselben  narbenartige,  meist  dunkler  als  die  Umgebung  ge- 
färbte Vertiefungen.  Zur  Beurtheilung  der  Atrophie  ist  es  wichtig  zu 
wissen,  dass  in  normalen  Nieren  die  Malpighischen  Knäuel  niemals  dicht 
unter  der  Kapsel  liegen,  sondern  immer  durch  eine  gewisse  Menge  ge- 
wundener Kanäle  von  dieser  getrennt  bleiben,  so  dass  man  aus  dem 
Befunde  oberflächlich  gelegener  Glomeruli  mit  Sicherheit  auf  Atrophie 
schliessen  kann. 

2.  Die  Gestalt  der  Niere  erleidet  sowohl  durch  die  Vcrgrösse- 
rungen  wie  durch  die  Atrophien,  besonders  die  partiellen,  sowie  durch 
alle  Herderkrankungen  mannigfache  leicht  erklärliche  Veränderungen. 
Als  einen  Rest  fötaler  Bildung  findet  man  häufig  einzelne  Abschnitte 
der  Niere  durch  flachere  oder  tiefere  Furchen  umgrenzt:  die  fötalen 
Renculi,  welche  bei  Neugeborenen  sämmtlich  noch  durch  tiefe  Furchen 
von  einander  getrennt  sind.  Eine  eigenthümliehe  Gestaltveränderung 
zeigen  in  der  Regel  die  angeboren  dislocirten  Nieren,  indem  sic  in  der 
Richtung  vom  Hilus  zur  convexen  Oberfläche  abgeplattet  sind  und  der 
Hilus  also  in  die  Mitte  der  einen  Flachseite  (meist  nach  oben)  zu  liegen 
kommt.  Die  Hufeisenniere  wird  später  genauer  geschildert  werden. 

3.  Das  Gewicht  einer  Niere  beträgt  im  Mittel  150  g (die  linke 
ist  stets  5—7  g schwerer),  dasjenige  beider  zusammen  (nach  Entfernung 
der  Kapsel  und  des  Hilusbindegewebes)  bei  Neugeborenen  23,  Ende 
des  1.  Jahres  62,  bei  erwachsenen  Männern  320,  bei  Frauen  293;  das- 
selbe verhält  sich  zum  Körpergewicht  wie  1 : 200  (nach  Henle  240); 
das  Herzgewicht  verhält  sich  zum  Gewicht  beider  Nieren  zwischen  dem 
20.  und  35.  Jahre  nach  Thoma  im  Mittel  wie  1 : 1,1. 

4.  Die  Farbe  der  Nierenoberfläche  hängt  vom  Blutgehalte  be- 
sonders auch  der  \ enensterne  (Stellulae  Verheinii),  sowie  von  dem  Zu- 
stande des  Gewebes,  besonders  der  Epithelien  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen, ab.  Die  gewöhnliche  Farbe  ist  ein  Graubräunlichroth, 
welches  bei  den  so  häufigen  parenchymatösen  Veränderungen  in  ein 
trübes  Graubraun  (Epithelnecrose),  Weissgrau  (trübe  Schwellung)  und 
endlich  Gelbgrau,  ja  Hellgelb  (Verfettung)  übergehen  kann.  Eine  cigen- 
thümliche  bald  mehr  gelbe,  bald  grüne  oder  schwärzliche,  oft  aber  in 
diesen  veischiedenen  fönen  fleckige  Farbe  wird  durch  chronischen 
Icterus,  eine  dunkelbraune  durch  Methämoglobinämie  erzeugt.  Partielle 
f arbenveränderungen  werden  durch  alle.  Herderkrankungen,  Ilämor- 
lhagien,  Infarcte,  Abscesse,  Tuberkel,  Geschwülste  hervorgebracht.  Die 
Iberlhiche  der  rechten  Niere  zeigt  öfters  partielle  postmortale  gallige 

ui  Jung,  die  der  linken  ebensolche  grünlich-schiefrige  Verwesungsfarbe 
(durch  den  angelagerten  Darm). 

5 Die  Oonsistenz  der  Niere  ist  für  gewöhnlich  eine  derbe, 
elastische;  sie  wird  vermehrt  bei  Stauungen  im  Gefässsystem  (Stauungs- 
meie), bei  allen  Atrophien,  den  chronisch  fibrösen  productiven  Processen, 
Amyloiddegeneration  etc.,  vermindert  vor  allen  Dingen  bei  den  par- 
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cnchymatösen  Entzündungen  und  Degenerationen,  mögen  sie  sich  im 
Stadium  der  trüben  Schwellung  oder  der  Verfettung  oder  der  Necrose 
befinden,  ebenso  bei  den  granulirenden  productiven  Entzündungen. 

b.  Die  besonderen  Veränderungen. 

Ueber  viele  Herderkrankungen  der  Niere  kann  die  äussere  Be- 
trachtung schon  werthvolle  Aufschlüsse  geben.  Es  ist  vorher  schon 
der  Glomeruli,  die  bei  Atrophien  an  der  Oberfläche  sichtbar  sind,  ge- 
dacht worden;  kleine  weissliche  oder  weisslichgelbe  Pünktchen  sind 
bisher  auf  eine  Verkalkung  derselben  bezogen  worden,  scheinen  mir 
aber  mehr  durch  Verkalkung  colloiden  Cysteninhalts  bedingt  zu  sein. 
Aus  punktförmigen,  über  die  ganze  Oberfläche  zerstreuten  Hämorrhagien 
diagnosticirt  man  eine  hämorrhagische  Nephritis,  die  am  häufigsten 
eine  parenehymatös-degenerative  ist,  aber  auch  eine  productive  oder 
eiterige  sein  kann.  Durch  die  Darmgase,  welche  am  unteren  Rande 
der  linken  Niere  am  häufigsten  zur  Einwirkung  gelangen,  erhalten  die 
rothen  Fleckchen  eine  schwarze  Färbung,  die  durch  ihre  Beschränkung 
auf  eine  auch  im  allgemeinen  etwas  schieferig  gefärbte  Partie  sich 
als  postmortale  erweisen,  während  eine  gleichmässige  Vertheilung 
solcher  schwärzlicher  Flecken  über  die  gesammte  Nierenoberfläche  auf 
einen  abgelaufenen  hämorrhagischen  Process  schliessen  lässt,  bei  dem 
das  Pigment  des  ergossenen  Blutes  eine  Umwandlung  in  dunklere 
Farbentöne  erlitten  hat. 

Sehr  kennzeichnende,  aber  mit  den  bei  der  Milz  geschilderten  im 
wesentlichen  übereinstimmende  Veränderungen  bewirken  die  embolischen 
Infarcte,  an  welchen  meistens  der  hyperämische  Hof  um  die  infarcirten 
Stellen  in  höchster  Deutlichkeit  zu  sehen  ist. 

Die  embolischen  (metastatischen)  Abscesse  sind  in  der  Niere  wegen 
der  eigenthümlichen  Gefässanordnung  in  der  Regel  in  beträchtlicher 
Menge  vorhanden,  aber  nur  von  geringer  Grösse.  Die  ganze  Oberfläche 
erscheint  oft  mit  stecknadelkopf-  bis  hanf korngrossen,  etwas  vor- 
springenden,  gelben,  ebenfalls  von  rothem  Hofe  umgebenen  und  oft  von 
einer  dünnen,  gefässhaltigen  Schicht  bedeckten  Knötchen  besät,  die  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  zu  kleinen  Gruppen  zusammenstehen, 
welche  dann  als  ein  grosser  rother  Fleck  erscheinen,  in  welchem  die 
kleinen  gelben  Knötchen  zerstreut  liegen  und  noch  deutlich  als  solche 
zu  erkennen  sind.  Manchmal  bilden  sich  aber  auch  grössere,  nun  deut- 
lich als  Abscesse  erscheinende  Herde.  Es  dürfen  übrigens  nicht  immer 
diese  kleinen  Eiterherdchcn  sofort  auf  Embolien  bezogen  werden,  da 
dieselben  Veränderungen  auch  durch  die  nicht  embolische  apostematöse 
interstitielle  Nephritis  erzeugt  werden  können  (Fig.  163),  welche  sich 
z.  B.  zu  eiterigen  oder  diphtherischen  Entzündungen  der  ableitenden 
Harnwege  oft  hinzugesellt  (Pyelonephritis).  Bei  dieser  ist  das  gruppen- 
weise Auftreten  der  Abscesschen  die  Regel,  ausserdem  kommen  weiche 
nekrotisch  eiterige  Herde  vor,  während  bei  jener  häufig  gleichzeitig 
gewöhnliche  Infarcte  vorhanden  sind;  auf  dem  Durchschnitte  ist  die 
Differenzialdiagnose  nicht  schwer.  Von  weiteren  auf  der  Oberfläche 
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erscheinenden  Herderkrankungen  sind  die  Tuberkel  zu  erwähnen,  welche 
als  in  der  Regel  nicht  vorragende,  graue,  submiliare  oder  miliare 
Knötchen  erscheinen,  gleichfalls  häufig  zu  kleinen  Gruppen  vereinigt 


Fig.  1(53. 


Pyelonephritis,  äussere  Ansicht.  Nut,  Gr 

Zahlreiche  kleine  Eiterherdchen,  2 grössere  necro- 
tiscli  eiterige  Herde  mit  hyperiimischem  Hule;  ver- 
einzelte punktförmige  Hümorrhugien,  geringe  totale 
Lappung. 


Fig.  1(54. 


Angeborene  Cystonniere  eines  Neugeborenen. 
Nut.  Gr. 


Eine  grössere  Cyste,  in  der  unteren  Nieren- 
httlfte  eine  Anzahl  ganz  kleiner,  von  welchen 
die  kleinsten  in  der  Zeichnung  nicht  ange- 
geben werden  konnten. 


Vorkommen  und  meistens  durch  ihre  derbere  Consistenz  sich  von  jenen 
Abscesschon  unterscheiden.  Grössere  Tuberkelknoten  sind  an  der  Ober- 
fläche der  Niere  sehr  selten. 

Auch  alle  anderen  an  der  Niere  vorkommenden  Geschwülste 
können  natürlich  unter  Umständen  schon  an  der  Oberfläche  zur  Er- 
scheinung kommen,  dieselben  bedürfen  aber  keiner  weiteren  allgemeinen 
Besprechung.  Dagegen  muss  ich  noch  eines  Gebildes  Erwähnung  thun, 
welches  von  allen  erwähnten  am  häufigsten  vorkommt  und  hauptsäch- 
lich in  den  obersten  Gewebsschichten  gefunden  wird,  das  sind  die 
Cysten. 

Man  findet  Cysten  der  verschiedensten  Grössen,  von  solchen,  die 
man  soeben  sehen  kann,  bis  zu  solchen  von  Faustgrösse.  Die  kleineren, 
zugleich  häufigsten,  kommen  in  der  Regel  mehrfach  vor,  jene'  ganz 
grossen  wohl  immer  einzeln.  Die  letzten  finden  sich  bei  sonst  ganz 
gesunden  Nieren  und  sind  deshalb  wohl  als  angeborene  zu  betrachten. 
Ein  sehr  charakteristisches  Aussehen  bieten  die  angeborenen  Cysten- 
nieren (Hydrops  renum  cysticus,  Fig.  164),  die  man  am  häufigsten 
bei  Neugeborenen  (todtgeborenen  oder  doch  in  der  ersten  Lebenszeit 
gestorbenen)  findet,  ausnahmsweise  aber  auch  bei  Erwachsenen  und  in 
beiden  Fällen  immer  doppelseitig.  Die  Nieren  sind  erheblich  ver- 
grössert  und  man  sieht  an  der  Oberfläche  nur  dicht  aneinanderliegendc, 
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bei  Kindern  stecknadclkopf-  bis  erbsen-  oder  kirschkerngrosse,  bei  Er- 
wachsenen auch  kirsch-  und  selbst  wallnussgrosse  mit  klarem,  hellem 
wässerigem,  oft  Harnbestandtheile  und  Eiweiss  enthaltendem  Inhalt  ge- 
füllte Cysten;  von  Nierengewebe  nichts  oder  höchstens  nur  noch  Spuren; 
nur  bei  Erwachsenen  noch  etwas  grössere  Mengen. 

Die  übrigen  kleinen  multiplen  Cysten  sind  erworbene;  sie  sind 
ebenfalls  aus  Erweiterung  und  Zusammenfluss  von  Harnkanälchen  her- 
vorgegangenen und  meistens  durch  productive  Entzündungen  erzeugt. 
Die  kleineren  enthalten  oft  eine  festere  colloide  Masse  mit  mikro- 
skopischen geschichteten  Colloidkügelchen,  die  grösseren  meist  eine 
dünne,  helle  Flüssigkeit;  manchmal  besitzen  einzelne  Cysten  einen  bräun- 
lichen, oft  noch  deutlich  hämorrhagischen  Inhalt,  oder  in  seltenen 
Fällen  auch  gelbe,  breiige,  fettige  Massen  (zerfallende  Blut-  und  Epithel- 
massen). Die  Cysten  besitzen  sämmtlich  eine  dünne,  mit  einfachem 
plattem  Epithel  ausgekleidctc,  bindegewebige  Wand,  die  oft  noch 
deutlich  vorspringende  Leisten  als  Reste  der  Scheidewände  der  Harn- 
kanälchen enthält. 


3.  Innere  Untersuchung  des  Nierengewebes, 
a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Nach  Ausführung  des  grossen  Längsschnittes  durch  die  Nieren  be- 
dürfen zuerst  die  Grössen  Verhältnisse  der  beiden  Nierenabschnitte 
(Substantia  medullaris  und  corticalis)  einer  Berücksichtigung,  weil  sie 
für  die  Erkennung  vieler  Erkrankungen  von  grosser  Wichtigkeit  sind. 
Dies  gilt  besonders  von  der  Rindenschicht,  deren  mittlere  Breite  beim 
Erwachsenen  5 — 6 mm  beträgt.  Verbreiterung  der  Rindensubstanz 
deutet  auf  frische  entzündliche  Processe  meist  parenchymatöser  Natur, 
Verschmälerung  auf  Atrophie  durch  chronische  Entzündung  etc.;  Er- 
niedrigung, oft  bis  zum  vollständigen  Verstreichen  der  Papillen  der 
Markkegel  trifft  man  als  mechanische  Folge  abnormer  Ausdehnung  der 
Nierenkelche  (Hydronephrose  etc.).  Merkwürdig  ist,  dass  die  inneren 
Theile  der  sog.  Rindenschicht,  welche  sich  als  Septa  ßertini  zwischen 
die  Markkegel  einschieben,  durchaus  nicht  immer  die  gleichen  Verände- 
rungen wie  die  eigentliche  äussere  Rindenschicht  zeigen,  dass  sie  z.  B. 
häufig  besonders  starke  Schwellung  bei  der  parenchymatösen  Entzün- 
dung oder  umgekehrt  geringe  Verkleinerung  bei  der  Atrophie  der  übrigen 
Rindentheile  erkennen  lassen. 

Dann  folgt  die  Betrachtung  des  Blutgehaltes  und  zwar  sowohl 
des  absoluten  des  ganzen  Organes  als  auch  des  relativen  der  Rinden- 
und  Marksubstanz.  Grade  bei  manchen  Formen  der  parenchymatösen 
Entzündung  ist  der  scharfe  Gegensatz  zwischen  der  blassen,  trüb  grauen 
oder  gelben  Rindenschicht  und  der  dunkelrothen  Marksubstanz  höchst 
charakteristisch  und  schon  von  ferne  deutlich  erkennbar.  In  der  Rinden- 
substanz hat  man  noch  zwischen  dem  Blutgehalte  der  Knäuel  und  dem- 
jenigen der  übrigen  Gefässe  zu  unterscheiden;  erstere  sind,  wenn  mit 
Blut  gefüllt,  als  kleine  rothe  Pünktchen  erkennbar;  wenn  leer,  gar 
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nicht  oder  als  blasse  feinste  Körnchen,  besonders  bei  schief  auffallen- 
dem Lichte,  an  den  Schnittflächen  zu  sehen. 

Neben  der  durch  den  verschiedenen  Blutgehalt  erzeugten  Färbung 
ist  grade  bei  der  Niere  die  Eigenfarbe  des  Gewebes  von  der  höchsten 
Wichtigkeit  zur  Beurtheilung  des  Zustandes  der  absondernden  Theile 
des  Organes.  Da  die  Hauptsecretionstheile  in  der  Rinde  liegen,  so  ist 
sie  in  dieser  Beziehung  auch  am  wichtigsten. 

Man  hat  bekanntlich  zwei  Theile  an  der  Nierenrinde  zu  unter- 
scheiden, einmal  die  Markstrahlen  (Pyramiden fortsätze),  welche  als  grau- 
durchscheinende  Streifen  etwas  breiter  an  der  Marksubstanz  beginnen, 
allmählich  sich  verschmälernd  bis  gegen  die  Oberfläche  hin  laufen  und 
nur  von  grade  verlaufenden  Harnkanälchen  gebildet  werden;  dann  die 
Labyrinthe  (Substantia  glomerulosa),  welche  ausser  den  die  Knäuel 
fragenden  Gefässcn  und  diesen  selbst,  sämmtliche  gewundenen  Harn- 
kanälchen und  einen  Theil  der  Henle’schcn  Schleifenschenkel  ent- 
halten. Diese  Theile  haben,  abgesehen  von  der  Blutfarbe,  eine  etwas 
mehr  weisslichgraue  Färbung  als  die  Markstrahlen.  Die  Labyrinthe 
sind  in  Bezug  auf  Farbe  die  am  häufigsten  veränderten  Theile,  indem 
grade  in  ihnen  die  parenchymatösen  Entzündungen  zuerst  auftreten  und 
oft  allein  verlaufen.  Die  Veränderungen  dieser  Theile  beruhen  nun 
erstlich  in  einer  Trübung,  einem  Undurchsichtigwerden  des  Gewebes, 
wie  wenn  es  mit  kochendem  Wasser  gebrüht  wäre,  wobei  zugleich  die 
einzelnen  Windungen  der  Harnkanälchen  als  feinste  Streifchen  und 
Pünktchen,  besonders  bei  Lupenvergrösserung,  deutlicher  hervortreten, 
und  zweitens  in  einer  Farbenveränderung,  die  der  von  der  Oberfläche 
angegebenen  (S.  349)  entspricht. 

Die  Markstrahlen  erleiden  weniger  Veränderungen,  sehen  nur  manch- 
mal wässerig  (ödematös)  aus,  doch  findet  sich  auch  hier  eine  mit  Ver- 
breiterung verbundene  graue  Trübung  und,  freilich  seltener,  eine  gelbe 
Färbung  in  Form  einzelner  feiner  Streifen. 

Aehnliches  Verhalten  zeigen  auch  die  Kanälchen  in  der  Mark- 
substanz, von  denen  nur  die  in  und  zunächst  der  Papille  gelegenen 
zuweilen  noch  besondere  weisse,  gelbe  oder  gelbrothe  und  braune  Fär- 
bung (durch  sog.  lnfarcte)  darbieten.  Eine  allgemeine,  aber  meistens 
an  den  Markkegeln  und  insbesondere  ihren  Papillen  deutlichere  gelb- 
grüne, seltener  braungrüne  Färbung  rührt  von  Icterus  her. 

Bei  der  Fäulniss  des  Organes  erhält  das  gesammte  Parenchym 
eine  schmutzig  dunkelrothe,  später  grünliche  Färbung.  Dabei  ist  das 
Gewebe  weich,  matsch,  bei  hohen  Graden  der  Fäulniss  von  kleinen 
Gasblasen  durchsetzt,  die  besonders  von  aussen  kleine  \ erfettungsherde 
oder  Abscessehen  Vortäuschen  könnten. 

Der  Geruch  kann  auch  bei  sonst  frischer  Leiche  demjenigen 
lauler  Nieren  gleichen,  wenn  eine  schwere,  mit  Harnzersetzung  ver- 
bundene Pyelonephritis  vorhanden  ist,  doch  ist  auch  bei  den  einfachen 
urinogenen  Entzündungen,  sowie  bei  allen  mit  Urämie  einhergehenden 
Erkrankungen  in  der  Regel  ein  auffällig  starker  Harngeruch  beim 
Durchschneiden  der  Nieren  zu  bemerken. 

Orth,  Patholog.-anntom.  Diagnostik,  ß.  Auf). 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  pathologischen  Nieren  spielt  das 
Zerzupfen  frischer  Präparate  im  ganzen  eine  geringe  Rolle,  ebenso  die  Anfertigung 
von  .Schnitten  mit  dem  Rasirmesser,  obwohl  es  manchmal  gelingt,  von  dem  über 
den  linken  Zeigetinger  gespannten  Organe  auch  mit  dem  Rasirmesser  schon  brauch- 
bare Schnitte  zu  erhalten.  Dagegen  ist  das  Doppelmesser  für  viele  Fälle  sehr  gut 
verwendbar  und  besonders  ist  es  für  die  Untersuchung  von  Verfettungen  am  Platze, 
die  an  gehärteten  Präparaten  nur  sehr  unvollständig  untersucht  werden  können. 
Eine  noch  ausgiebigere  Verwendung  gestattet  das  Gefriermikrotom.  Im  allgemeinen 
wird  man  aber  für  feinere  Untersuchungen  zu  den  Härtungsmitteln  greifen,  welche 
für  Einzelnes  gradezu  unentbehrlich  sind.  Das  gilt  besonders  für  den  wichtigen 
Nachweis  von  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  im  Innern  von  Glomeruluskapseln,  von  Harn- 
kanälchen u.  s.  w.,  der  nur  geliefert  werden  kann,  wenn  man  das  Eiweiss  schnell 
zur  Coagulation  bringt.  Das  kann  durch  absoluten  Alkohol  geschehen,  besser  noch 
durch  Kochen  kleiner  Gewebsstückchen.  Im  übrigen  kommen  die  allgemeinen 
Methoden  zur  Verwendung.  Erwähnen  will  ich  nur  noch,  dass  man  zur  Untersuchung 
von  Veränderungen  der  Harnkanälchen  im  allgemeinen  die  Schnitte  in  der  Richtung 
der  graden  Kanälchen  anfertigt,  während  das  interstitielle  Gewebe  besser  an  darauf 
senkrechten,  also  tangential  zur  Oberfläche  der  Niere  gerichteten  Schnitten  unter- 
sucht werden  kann.  Erstere  enthalten  die  Rindenarterien  und  Vasa  recta  der  Mark- 
substanz  wie  die.  graden  Kanälchen  wesentlich  im  Längsschnitt,  letztere  im  Quer- 
schnitt. Beim  Färben  mit  Pikrolithioncarmin  nehmen  die  Epithelien,  besonders  der 
gewundenen  Kanälchen,  einen  gelblichen  Farbenton  an. 


b.  Die  besonderen  Erkrankungen. 

I.  Missbildungen.  Ein  Fehlen  beider  Nieren  kommt  nur  bei  nicht 
lebensfähigen  Missgeburten  vor,  dagegen  ist  völliges  Fehlen  (Agenesie) 
oder  unvollständige  Entwicklung  (Stehenbleiben  auf  einer  frühen  Ent- 
wicklungsstufe, Hy pogene.sie , Hypoplasie)  einer  Niere  (am  häufig- 
sten der  linken)  mit  dem  Leben  verträglich,  da  die  andere  sich  ent- 
sprechend vergrössert  (angeborene  Hypertrophie).  Auch  durch  fötale 
Entzündung  kann  die  Ausbildung  gebindert  werden.  Rudimentäre 
Nieren  enthalten  häufig  Oystchen.  Ausser  der  durch  besonders  tiefe 
Furchenbildung  zwischen  den  einzelnen  Renculi  vorgetäuschten  Ver- 
doppelung giebt  es  wirkliche  Doppelbildung,  welche  bald  die  Harnleiter 
allein,  bald  auch  das  Becken  und  die  Nieren  (Ren  duplicatus)  be- 
trifft. ln  letzteren  sieht  man  gewöhnlich  auf  dem  Durchschnitte  ein 
breites,  drüsiges  Septum,  welches  die  zu  den  beiden  Harnleitern  ge- 
hörigen Theile  trennt,  aber  so,  dass  cs  selbst  mehr  zu  dem  einen  hin- 
zugehört: die  Niere  sieht  aus,  als  wenn  an  das  eine  Ende  einer  voll- 
ständigen noch  eine  halbe  angesetzt  worden  wäre;  in  seltenen  Fällen 
existirt  auch  vollständige  Theilung  der  Niere.  Die  doppelten  Harn- 
leiter vereinigen  sieh  irgendwo  in  ihrem  Verlaufe  oder  bleiben  getrennt 
bis  zur  Harnblase,  wobei  der  eine  an  der  Mündung  verschlossen  und 
cystisch  in  die  Biascnhöhle  vorgewölbt  sein  kann. 

Den  Gegensatz  zu  der  Verdoppelung  bildet  die  Verwachsung  der 
beiden  Nieren  zu  einer  einzigen  (Ren  coneretus,  coalitio  renum). 

Die  Verwachsung  geschieht  in  der  Regel  mit  den  unteren  Enden, 
wodurch  die  einfache,  meist  nach  unten  verlagerte,  vor  der  Wirbelsäule 
gelegene  Niere  die  Gestalt  eines  Hufeisens  (Hufeisenniere,  Fig.  165) 
erhält.  Bald  ist  die  Verbindung  nur  schmal,  bald  so  breit  wie  die 
einzelnen  Hörner  des  Hufeisens  selbst;  im  letzten  Falle  ist  die  Niere 
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kleiner.  Gefässe  und  Ureteren  zeigen  dabei  gleichfalls  häufig  Ab- 
weichungen, besonders  häufig  ist  eine  Herauslagerung  des  Beckens  und 
TheilungdesselbeninKelche  ... 

vor  dem  llilus  (Fig.  165). 

Von  der  am  häufigsten  die 
linke  betreffenden  Dysto- 
pie, sowie  der  damit  ver- 
bundenen Gestaltverände- 
rung war  schon  die  Rede, 
die  angeborenen  Cysten 
und  Geschwülste  sowie  die 
auch  im  Nierengewebe  vor- 
kommenden  versprengten 
Nebennieren  werden  später 
erwähnt  werden. 

2.  Kreislaufstörungen. 

Eine  Oligämie  erkennt 
man  an  dem  blassen  aber 
nicht  trüben  Aussehen  des 
Gewebes;  eine  andauernde 
vollständige  Anämie  hat 
Necrose  im  Gefolge;  bei 
vielen  Entzündungen  ist;  die 
Rinde  oligämisch,  die  Mark- 
substanz hyperämisch.  In 
dieser  ist  dann  eine  col- 
laterale  congestive 
Hyperämie,  welche  aber 
nichtscharf  von  der  entzünd- 
lichen zu  trennen  ist.  Eine  allgemeine Congestion,  die  aber  auch  unmerklich 
in  Entzündung  übergeht,  findet  sich  bei  manchen  Vergiftungen  (z.  B.  mit 
Canthariden,  Terpenthin);  rein  congestiv  ist  die  bei  lokaler  Anämie  der 
einen  in  der  anderen  Niere  auftretende  Hyperämie,  aus  welcher  unter  sonst 
geeigneten  Umständen  eine  Hypertrophie  der  Niere  hervorgeht.  Die 
Stauungshyperämie  ist  meistens  durch  entferntere  Ursachen  bedingt 
(Herz-,  Lungenkrankheiten),  selten  durch  Störungen  in  der  Vena  cava  oder 
in  den  Nierenvenen  selbst.  Durch  letztere  wird  eine  allgemeine  starke 
Hyperämie  der  Niere  erzeugt,  an  welche  sich  totale  hämorrhagische  In- 
farcirung  und  Necrose  anschliessen  kann,  erstere  bewirken  eine  cyano- 
tische  Induration:  die  Niere  ist  etwas  vergrössert,  an  der  Oberfläche 
wie  auf  dem  Durchschnitt  dunkelroth,  von  derber Consistenz.  Mikroskopisch 
findet  man  ausser  der  starken  Hyperämie,  Cylinder,  sowie  bei  einiger- 
massen  längerem  Bestände  gelbbraune  Pigmentkörnchen  (aus  umge- 
wandeltem Blutfarbstoff)  in  den  Epithelien,  besonders  in  denjenigen 
der  schleifen  förmigen  Kanälchen.  Ausserdem  ist  häufig  Fett  in  den 
Epithelien  besonders  der  gewundenen  Kanälchen  vorhanden  (Fettniere 
der  Herzkranken),  an  gekochten  Präparaten  sieht  man  Eiweissgerinnsel 
in  den  Knäuelkapseln  sowie  in  Kanälchen. 


Hufeisenniere.  1/2  nat.  Gr. 

A Aorta.  V Vena  cava  iufer.  U Ureteren.  B Nierenbecken, 
welche  sich  bereits  ausserhalb  der  Niere  in  Kelche  theilen. 
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Blutungen  entstehen  in  den  Nieren  selten  traumatisch  oder  aus 
allgemeinen  Ursachen  (z.  B.  in  den  Papillen  bei  hämorrhagischen  Pocken 
etc.),  häufiger  als  punktförmige  in  Verbindung  mit  entzündlichen  Vor- 
gängen (Nephritis  haemorrhagica).  Sie  sind  dann  in  der  Regel  an  der  Ober- 
fläche deutlicher  zu  sehen,  als  auf  dem  Durchschnitt,  doch  fehlen  sie  auch 
hier  nicht.  Mikroskopisch  (Fig.  166)  findet  man  Blut  sowohl  in  den  Knäuel- 

Fig.  166. 


Hämorrhagische  Nephritis.  Mittl.  Vergr. 

g Glomerulus  von  Blut  umgeben,  h gewundene  Kanälchen,  mit  Blut  gefüllt,  im  Längs-  und  Quer- 
schnitt. k leere  Gloineruluskapsel.  Im  interstitiellen  Gewebe  entzündlich-productive  Veränderungen, 

keine  Blutung. 


kapseln,  wie  in  gewundenen  Harnkanälchen,  weniger  im  Zwischengewebe. 
Als  Ueberblcibsel  früherer  punktförmiger  Blutungen  finden  sich  bräunliche 


oder  schwärzliche  Pigmentkörnchen  innerhalb 

Fig.  167. 


Embolische  Infarcte  der  Niere.  Nat.  Gr.  Combinatiouszeichnung. 
i grosser,  im  Centrum  anäinisch-neerotischor.  in  der  Peripherie  hämor- 
rhagischer Infarct  durch  Verstopfung  der  zufuhrenden  Arterie  (a)  mittelst 
eines  langen  Embolus  (o).  i'  ein  ebensolcher  kleinerer,  deutlich  keil- 
förmiger Infarct.  an  dessen  Spitze  die  embolisch  verstopfte  Arterie  im 
Querschnitt,  n ein  geheilter,  narbig  geschrumpfter  Infarct.  Die  im 
Querschnitt  sichtbare  verstopfte  Arterie  ist  durch  Organisation  des 
Embolus  obliterirt.  f fötale  Furche. 


von  gewundenen  oder 
von  geraden  Kanäl- 
chen. Einesogenannte 
hämorrhagische  In- 
farcirung  (hämor- 
rhagischer In- 
farct), welche  aber 
eigentlich  mehr  eine 
Stase  ist,  wird  durch 
Embolie  erzeugt.  Jede 
Embolie  bewirkt  in 
der  mit  Endarterien 
versehenen  Niere  Ver- 
änderungen und  zwar 
hauptsächlich  in  der 
Rinde,  aber  wie  in 
der  Milz  sind  die 
Folgen  der  gutartigen 
Verstopfungen  ver- 
schieden, indem  sei- 
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teuer  ein  hämorrhagischer,  meistens  ein  anämischer  Infarkt  entsteht.  Die 
Infarcte  haben  eine  keilförmige,  kegelförmige  Gestalt  und  stossen  mit  der 
Basis  an  die  Oberfläche,  während  die  Spitze  in  der  Rinde  oder  an  der  Grenze 
von  Mark  und  Rinde  oder  auch  in  der  Marksubstanz  selbst  liegt.  Dem- 
entsprechend ist  die  Grösse  der  Infarcte  verschieden.  Dieselben  haben 
stets  eine  derbe  Consistenz.  Der  seltene  hämorrhagische  Infarct  sieht 
zunächst  ganz  dunkelschwarzroth  aus,  später  entfärbt  er  sich  vom 

Fig.  1G8. 
o 


Embolischor  Infarct  der  Niere.  Schw.  Vorgr. 

o Oberfläche,  an  welcher  noch  ein  schmaler  Saum  lebenden  Gewebes,  a die  verstopfte  Arterie  Der 
anämisch-necrotische  Infarct  hat  einen  hyporämischen  Hof;  einzelne  Gloraoruli  in  demselben  zeigen 

noch  Kernfärbung. 


Centrum  aus,  manchmal  ungleichmässig,  schliesslich  erhält  er  die  gleiche 
trüb  gelbliche,  lehmartige  Färbung,  welche  der  in  der  Regel  auftretende 
anämische  Infarct  (Fig.  167)  von  vornherein  besitzt  und  dann  sind 
beide  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  um  so  weniger  als  auch  bei  dem 
letzten  die  Peripherie  häufig  dunkelroth,  hämorrhagisch  erscheint.  Nur 
wenn  das  Innere  des  Infarctes  eine  orangegelbe  oder  bräunliche  Fär- 
bung hat,  kann  man  den  hämorrhagischen  Ursprung  vermuthen.  Das 
mikroskopische  Verhalten  ist,  von  der  prallen  Füllung  der  Gefässe  und 
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den  specifischen  Blutergüssen  in  die  Glomeruluskapseln  und  Harnkanäl- 
chen, sowie  in  das  interstitielle  Gewebe  abgesehen,  bei  beiden  gleich. 
Es  tritt  (Fig.  168)  eine  Necrose  des  Gewebes,  zunächst  der  absondern- 
den Epithelien  ein,  welche  bei  kleinen  Infareten  eine  unvollständige  ist. 
Knäuel  und  Bindegewebe  erhalten  sich  etwas  länger,  entgehen  aber 
häufig  der  Necrose  ebenfalls  nicht;  am  längsten  pflegt  sich  ein  schmaler 
Streifen  unter  der  Kapsel  zu  erhalten,  in  welchem  sogar  die  Epithelien 
noch  lebendig  sein  können,  während  sie  in  den  mittleren  Theilcn  des 
Infaretes  abgestorben  sind.  Die  Necrose  erkennt  man  mikroskopisch 
wieder  vorzugsweise  an  der  mangelnden  Färbbarkeit  der  Kerne.  Die 
Zellen  wandeln  sich  in  blasse  Schollen  um,  welche  die  Lichtung  der 
Kanälchen,  die  zuweilen  auch  Fibringerinnsel  enthält,  erfüllen;  hie  und 
da  trifft  man  aber  auch  Verfettung,  welche  regelmässig  in  den  peri- 
pherischen Schichten,  wo  noch  etwas  Circulation  stattfand,  eintritr, 
aber  auch  bei  nicht  vollständiger  Necrose  an  den  graden  Kanälchen  und 
der  subcapsulären  Schicht  gefunden  wird,  ein  Beweis,  dass  sie  einen 
geringeren  Grad  der  Veränderung  darstellt.  Eine  Erweichung  wie  an 
der  Milz  kommt  nicht  zustande,  sondern  die  Resorption  und  die  Ent- 
wicklung eines  Granulationsgewebes  aus  den  Randschichten  und  der 
Umgebung  hält  mit  dem  Zerfall  der  necrotischen  Massen  gleichen 
Schritt,  so  dass  man  zunächst  einen  Keil  findet,  der  aussen  aus  Binde- 
gewebe, innen  aus  Resten  des  gelben  Infaretes  besteht,  bis  schliesslich 
nur  noch  eine  feste,  geschrumpfte,  höchstens  etwas  Pigment  oder  Kalk 
enthaltende  Narbe  übrig  bleibt. 

Durch  maligne  Emboli  werden  zuweilen  ebenfalls  Infarcte,  haupt- 
sächlich aber  metastatische  Abscesse  erzeugt,  worüber  später  mehr. 
Hier  ist  noch  Einiges  über  Circulationsstörungen  in  den  grossen 
Nierengefässen  zu  erwähnen.  Ein  embolischer  oder  thrombotischer 
oder  Compressions-Yerschluss  des  Stammes  der  Nierenarterien 
hat  eine  anämische  Necrose  der  gesammten  Niere  zur  Folge,  nur  da, 
wo  durch  Kapselarterien  oder  vom  Hilus  aus  Blut  cirkuliren  kann, 
stirbt  das  Gewebe  nicht  ab,  verfettet  aber  meistens.  Von  den  grösseren 
Nierenvenen  ist  die  Thrombose  zu  erwähnen,  wie  sie  sowohl  durch 
fortgeleitete  Thromben  aus  der  Von.  spermatica  (besonders  sinistra) 
als  auch  autochthon  z.  B.  bei  Neugeborenen  (marantische  Thrombose) 
und  bei  Erwachsenen  neben  Geschwülsten  der  Nieren  beobachtet  werden. 
Bei  manchen  Sarcomen  und  Carcinomen  der  Nieren  entsteht  eine 
Thrombose  der  Venen  durch  Hineinwachsen  der  Geschwulstmassc  und 
es  kann  auf  diese  Weise  sogar  die  Vena  cava  inf.  und  selbst  ein  Theil 
des  rechten  Vorhofes  mit  Geschwulstmassen  erfüllt  werden.  In  amy- 
loiden  Nieren  sind  häufig  Thromben,  welche  durch  ihre  weissgraue 
Farbe  ausgezeichnet  sind  (weisse  Thromben),  in  den  grösseren  und 
kleineren  Nierenvenen  zu  sehen;  die  kleinsten  können  frei  sein. 

Ausgesprochenes  Oedem  kommt  an  der  Niere  nicht  vor,  doch 
sieht  man  bei  manchen,  besonders  sog.  parenchymatösen,  Entzündungen 
das  Gewebe  durch  endzündliches  Oedem  geschwollen,  durchsichtig,  glasig, 
was  besonders  an  den  Markstrahlen  hervorzutreten  pflegt. 
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3.  Die  Entzündungen  der  Niere  bilden  noch  immer  eines  der 
strittigsten  Kapitel  der  gesammten  Pathologie;  nicht  nur  die  Anatomo- 
pathologen  sind  unter  einander  uneinig,  sondern  auch  die  Kliniker  und 
erst  recht  können  sich  beide  nicht  zu  der  gleichen  Anschauung  ver- 
einigen. Die  pathologisch-anatomische  Diagnostik  kann  vorläufig  keine 
Rücksicht  auf  die  klinischen  Formen  der  Nephritis  nehmen,  ebenso  wenig 
wie  auf  die  ätiologischen,  da  eine  und  dieselbe  Ursache  ganz  verschieden- 
artige Processe  in  der  Niere  erzeugen  kann  und  die  verschiedensten  Nieren- 
veränderungen ganz  ähnliche  klinische  Erscheinungen  bedingen  können. 
Aber  auch  vom  rein  anatomischen  Standpunkte  aus  ist  eine  befriedigende 
Eintheilung  sehr  schwierig,  weil  das  Bild,  ■welches  die  erkrankte  Niere 
darbietet,  ein  ungemein  wechselvolles  ist,  und  sich  immer,  man  mag 
die  Eintheilung  vornehmen  wie  man  will,  Uebcrgangs-  und  Mischformen 
zwischen  den  einzelnen  aufgestellten  Hauptformen  finden  werden.  Grade 
bei  der  Niere  hat  sich  eine  Bezeichnung  der  Erkrankungen  nach  dein 
Sitz  der  hauptsächlichsten  Veränderungen  sehr  eingebürgert,  so  dass 
man  von  parenchymatöser,  hauptsächlich  die  Harnkanälchen  betreffender, 
und  interstitieller,  wesentlich  im  intertubulären  Gewebe  ablaufender 
Entzündung  spricht,  wozu  dann  neuerdings  noch  die  im  Bereich  der 
Malpighi’schen  Körperchen  vor  sich  gehende  Glomerulo -Nephritis  ge- 
kommen ist.  Aber  es  handelt  sich  dabei  immer  nur  um  eine  Benen- 
nung a potiori,  da  meistens  Parenchym  und  interstitielles  Gewebe  sowie 
häufig  auch  die  Glomeruli  zugleich  verändert  sind.  Dem  von  mir 
allgemein  angenommenen  Princip  getreu  will  ich  auch  hier  die  Ein- 
theilung nach  den  wesentlichen  anatomischen  Erzeugnissen  der  Entzün- 
dung machen. 

Am  wenigsten  missdeutig  ist  in  dieser  Beziehung 

a)  die  eiterige  Nierenentzündung,  Nephritis  apostema- 
tosa,  welche  ihrem  Sitz  nach  wesentlich  eine  interstitielle  ist.  Es 
giebt.  mehrere  Formen  derselben. 

Eine  hierhergehörige  Gruppe  von  Erkrankungen  bildet  die  meta- 
statische  Nephritis,  welche  im  wesentlichen  durcli  die  septischen 
Kokken,  die  vom  Blute  herangeschwemmt  wurden,  hervorgebracht  wird 
und  durch  das  Auftreten  von  kleinsten  raetastatischen  Abscessen  ge- 
kennzeichnet ist..  Diese  sitzen  hauptsächlich  in  der  Rinde,  wo  sie 
meistens  als  stecknadelkopfgrosse  gelbliche  Knötchen  erscheinen,  welche 
oft  gruppenweise  zusammenliegen  und  häufig  von  einem  rothen  Hofe 
umgeben  sind;  sic  fehlen  aber  auch  nicht  in  der  Marksubstanz,  wo 
sie  in  der  Regel  mehr  längliche  gelbe  Streifen  bilden.  Oefter  liegen 
hier  wie  dort  mehrere  solcher  Herdchen  hintereinander,  daneben  finden 
sich  in  der  Regel  auch  punktförmige  Hämorrhagien  besonders  unter 
der  Kapsel. 

Die  Rindenherdchen  sind  mikroskopisch  meistens  leicht  als  embo- 
lische  zu  erkennen,  da  in  ihrem  Centrum  in  der  Regel  ein  verstopfter 
Glomerulus  oder  sonstiges  Gefäss  zu  sehen  ist,  um  welche  herum  die 
Eiterkörperchen  zunächst  zwischen  den  Harnkanälchen,  aber  auch  im 
Kapselraum  sowie  in  der  Höhle  der  Kanälchen  angehäuft  sind.  Später 
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gehen  unter  Ausbildung  des  eigentlichen  Abscesses  Harnkanälchen  wie 
Zwischengewebe  zu  Grunde.  Die  Emboli  bestehen  meist  fast  ganz  aus 
Mikrokokken,  welche  nicht  nur  dichtgedrängt  die  Gefässe  erfüllen, 
sondern  auch  vielfach  dieselben  knotig  (varicös)  erweitert  haben  (Fig.  169)” 


Fig.  169. 


Mikrokokkenembolie  in  der  Spitze  eines  grösseren  Jnfarctes  bei  Endocarditis  ulcerosa.  Scbw.  Vergr. 

g mit  Organismen  vollgestopfte,  varicös  erweiterte  Gefässe.  Bei  m sind  die  Mikrokokken  aus  den  Ge- 
fUssen  in  das  Gewebe  eingedrungon.  i ein  Theil  des  necrotiscken  Infarcts  liei  n noch  lebendes 

Nierengewebe.  Bei  e beginnende  Eiterung. 


wobei  aber  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist,  dass  die  Organismen  auch 
nach  dem  Tode  ihres  Trägers  noch  weiter  wachsen  können. 

Mit  der  völligen  Ausbildung  der  Abscesse  pflegen  die  Bakterien 
weniger  deutlich  erkennbar  zu  werden,  während  sie  ausser  in  den 
Entzündungsherden  auch  in  den  hämorrhagischen  Stellen,  ja  in  ganz 
unveränderten  Partien  gefunden  werden  — ein  Beweis,  dass  sie  früher 
da  sind,  als  die  Eiterkörperchen.  Je  Irischer  die  Embolie  um  so 
geringer  die  Veränderung  in  der  Umgebung. 

Neben  den  capillären  Embolien  finden  sich  gar  nicht  so  selten 
auch  arterielle,  welche  mehr  oder  weniger  grosse  anämisch-necrotische, 
mit  hyperämischcm  Hofe  versehene  Infarcte  erzeugen.  Diese  haben 
zunächst  dasselbe  Aussehen,  wie  die  durch  blande  Emboli  bewirkten, 
aber,  wenn  sie  älter  werden,  vereitern  sie  und  bilden  Abscesse,  welche 
Eiter  mit  zerfallener  Nierensubstanz  gemischt  enthalten.  Auch  durch 
den  Zusammenfluss  und  die  Vcrgrösserung  kleiner  Herdchen  können 
schliesslich  grössere,  fluchtige  Abscesse  entstehen. 

Die  Markherdchen  sind  meistens  dem  Verlaufe  der  Harnkanälchen 
entsprechend  in  die  Länge  gestreckt  (Fig.  170)  und  zeigen  mikro- 
skopisch noch  häufiger  wie  jene  3 Zonen  (Fig.  171),  central  einen 
oder  mehrere  langgestreckte  Bakterienhaufen,  dann  eine  Schicht  necro- 
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tisch-fettigen  Nierengewebes  (ohne  Kernfärbung),  endlich  zu  äusserst 
eine  eiterige  Infiltration.  Es  mögen  darunter  aucli  embolischc  Herdchen, 
deren  Bakterien  also  in  Gelassen 


(Vasa  reota)  stecken,  Vorkommen,  aber 
meistens,  insbesondere  bei  den  Herden 
in  den  mittleren  und  papillären  Ab- 
schnitten der  Markkegel,  lässt  sich 
leicht  aus  der  Grösse  der  verstopften 
Kanäle,  aus  der  Anwesenheit  von 

hyalinen  Cylindern  oder  Epithel  nach- 
weisen,  dass  die  Bakterien  in  der 

Lichtung  von  Harnkanälchen,  beson- 
ders Schleifen  und  Ductus  papilläres 
gelegen  sind.  Es  handelt  sich  hier 

also  offenbar  um  secundäre  Herde, 

welche  durch  Bakterien,  die  von  den 
Knäueln  aus  in  die  Harnkanälchen  ge- 
schwemmt wurden,  erzeugt  werden 
(Ausscheidungsherde). 

Während  nun  jene  embolischen 
Rindenherdchen  einen  septischen  Throm- 
bus an  anderer  Stelle  (besonders  an 
den  Klappen  bei  ulceröser  Endo- 
carditis)  voraussetzen,  kommt  die 
letztere,  als  Nephritis  medullaris 
metastatica  zu  bezeichnende  Er- 
krankungnichtnurohneRindenherdchen, 
sondern  auch  ohne  septische  Throm- 
bose, ja  als  einzige  metastatische  Ver- 
änderung (bei  Wund-  und  puerperaler 
Sepsis,  Erysipel  etc.)  vor.  Es  muss 
dann  eine  Ausscheidung  der  Organis- 
men an  den  keine  gröberen  Ver- 
änderungen darbietenden  Knäueln  statt- 
gefunden haben. 

Selten  betrifft  die  Bakterienanhäu- 
fung vorzugsweise  die  Papillen,  in  denen 
dann  bräunliche  Streifen,  förmliche 
Bakterieninfarcte  hervortreten  können 
(Nephritis  papillaris  baktcrica). 

Auch  bei  den  metastatischen 
Markabscessen  kommen  Eiterkörper- 
chen sowohl  im  Zwischengewebe  wie  in 
der  Lichtung  der  Harnkanälchen  vor  und 
grade  hierbei  habe  ich  sie  auch  zwischen 
Tunica  propria  und  Epithel,  also  offen- 
bar auf  der  Einwanderung  vom  Zwischen- 
gewebe aus  getroffen. 


Fig.  170. 


Metastatischo  Markherde  der  Niere.  Nat.  Gr. 


Thrombophlebitis  und  Periphlebitis  femoralis 
nach  Amputation  eines  tuberkulösen  Knie- 
gelenks, keine  erkennbaren  Rindenherde. 


Fig.  171. 


Ausscheidungsherd  des  Marks.  Mittl.  Vergr. 

Mikrokokkonhaufen  uro  hyaline  Cylinder  herum 
in  einem  HarnkanHlchen,  dann  eine  necrotische 
Zone,  dann  Eiterung. 
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Die  beschriebenen  metastatischen  Nierenherde  eignen  sich  ganz  besonders  zum 
Studium  der  Bakterien  in  menschlichen  Organen.  Zunächst  kann  man  leicht  nach 
Kochen  von  Doppelmesserschnitten  in  absolutem  Alcohol  und  Aether,  dann  in  Eis- 
essig mit  folgendem  Einlegen  der  Präparate  in  Glycerin  die  Mikrokokkenanhäufungen 
sehen,  ihre  gleichmässige  feine  Körnung  und  ihre  bei  schwacher  Vergrösserung  bräun- 
liche Färbung  erkennen.  Man  kann  sich  an  mit  Kalilauge  behandelten  Schnitten 
den  Unterschied  zwischen  den  gleichmässig  grossen  resp.  kleinen,  regelmässig  dicht 
aneinander  gelagerten  Mikrokokken  und  den  ungleichmässig  grossen,  regellos  durch- 
einander liegenden,  stärker  glänzenden  Fettkörnehen  klar  machen,  welche  letzteren 
ausserdem  verschwinden,  wenn  man  die  Schnitte  in  absolutem  Alcohol  und  Aether 
kocht.  Man  kann  feiner  die  Anilinfärbungen  der  Organismen  studiren.  welche  auch 
noch  sehr  schön  gelingen,  wenn  man  vorher  die  Schnitte  mit  absolutem  Alcohol  und 
Aether,  sowie  mit  Eisessig  gekocht  hat. 

Während  die  metastatische  (haematogene)  Nephritis  fast  regel- 
mässig eine  doppelseitige  ist,  sind  eine  Reihe  von  anderen,  ebenfalls 
zur  eiterigen  Nephritis  gehörenden  Erkrankungen  häufiger  nur  auf  eine 
Seite  beschränkt  oder  doch  nur  in  sehr  ungleichmässiger  Weise  auf 
beiden  Seiten  entwickelt. 

Es  sind  das  Entzündungen,  welche  sich  an  Erkrankungen  der  ab- 
leitenden Hamwege  anschliessen  (urinogene  Nephritis)  und  welche  dem- 
gemäss auch  zuerst  Veränderungen  in  der  Marksubstanz  hervorbringen. 
Diese  bestehen  in  schmalen  gelben,  oft  von  Strecke  zu  Strecke  kugelig 
erweiterten  Streifen,  welche  dem  Verlaufe  der  Harnkanälchen  folgend 
von  der  Papille  nach  der  Peripherie  ausstrahlen.  An  der  Oberfläche 
der  Papillen  findet  sich  häufig  ein  zusammenhängender  grauer,  necro- 
tischer  Schorf  (sog.  Diphtherie  der  Papillen).  Es  wird  übrigens  sehr 
bald  auch  die  Rindenschicht  in  Mitleidenschaft  gezogen,  in  welcher  die 
Abscesse  mehr  kugelige  Gestalt  annehmen. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden,  dass  an  der  Oberfläche  die  Abscesse 
als  kleine  hirsekorngrosse  gelbe  Herde  erscheinen,  wo  sie  häufiger  wie 
bei  der  embolischen  Nephritis  zu  kleinen  Gruppen  vereinigt  sind;  auf 
dem  Durchschnitte  lassen  sich  dieselben  in  der  Regel  durch  die  ganze 
Rindensubstanz  hindurch  und  bis  in  die  Marksubstanz  hinein  verfolgen, 
doch  ist  nicht  immer  ein  vollkommener  Zusammenhang  zwischen  den 
Veränderungen  in  beiden  Substanzen  nachzuweisen.  Häufig  ist  der 
ganze  Nierenabschnitt,  welcher  von  der  Gruppe  der  Abscesschen  ein- 
genommen wird,  erweicht,  neerotisch.  Wenn  sich  grössere  Abscesse 
in  dem  Nierengewebe  gebildet  haben,  so  können  dieselben  in  die  Kelche 
durchbrechen,  worauf  dann  ein  eiterndes  Geschwür  entstehen  kann  (sog. 
Phthisis  renalis  apostematosa). 

Es  ist  gerade  diese  vom  Nierenbecken  aus  auf  die  Niere  fort- 
schreitende und  mit  erheblichen  Veränderungen  der  Schleimhaut  des 
Beckens  und  der  Kelche  einhergehende  Erkrankung  (Pyelonephritis 
deshalb  genannt)  gewesen,  bei  welcher  Klebs  zuerst  das  constante 
Vorkommen  von  niederen  Organismen  nachgewiesen  hat.  Die  AfTection 
gesellt  sich  fast  immer  zu  entzündlichen,  oft,  direct  pseudomembranösen 
Veränderungen  der  Harnblase  hinzu  und  es  wird  ihre  Entstehung  von 
der  Verbreitung  der  Organismen  im  stagnirenden  Harn  durch  die  Harn- 
leiter in  das  Nierenbecken  und  die  Kelche  sowie  endlich  in  die  Harn- 
kanälchen selbst  abgeleitet.  Auch  hier  sind  die  Herde,  wie  bei  den 


Eiterige  Entzündungen  der  Nieren. 


363 


erabolischen  Erkrankungen,  nicht  reine  Abscesse,  sondern  der  Eiter  ist 
mit  den  Erzeugnissen  des  fettig  neurotischen  Zerlalles  der  Epithel- 
zellen und  des  Gewebes  überhaupt  gemischt,  ja  oft  ist  überhaupt  noch 
gar  kein  Abscess  gebildet,  sondern  nur  die  Necrose  und  beginnende 
eiterige  Infiltration  vorhanden,  ln  seltenen  Fällen  sind  ganze  Papillen 
vollständig  abgestorben,  von  grünlich- 
grauer oder  -gelber  Färbung  (Fig.  172). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
kleinen  Herdchen  gibt  im  wesentlichen 
dieselben  Befunde  wie  die  der  metasta- 
tischen, nur  sind  hier  sehr  häufig 
Bacillen  vorhanden,  unter  denen  auch 
das  Bacterium  coli  eine  Rolle  spielt. 

Bei  seiner  Anwesenheit  bleibt  der  Harn 
in  der  Regel  sauer  und  es  fehlen  aus- 
gedehntere Verschorfungen  und  Ne- 
orosen, im  Gegensatz  zu  den  mit 
ammoniakalischer  Gährung  des  Harns 
verbundenen  Entzündungen,  bei  welchen 
verschiedene  andere  Organismen, 

Kokken  und  Bacillen,  gefunden  werden. 

Es  kann  eine  eiterige  Pyelo- 
nephritis auch  durch  die  Anwesenheit 


von  Nierensteinen  bedingt  werden 


Pyelonephritis.  Hauptdureliscbnitt  der  Fig.  103 
von  aussen  dargestellten  Niere.  Frisch.  Präp. 
Nat.  Gr. 

Parenchymatöse  Veränderung  der  Kindo.  Necrose 
und  Eiterung  in  den  Papillen  und  mittleren 
Theilen  des  Marks.  K Nierenkeleh  mit  hyper- 
äinisch-hämorrliagischer  Schleimhaut  (war 
ausserdem  mit  Eiter  bedeckt). 


(Nephrit,  apost.  calculosa),  so- 
wie bei  schon  vorhandener  Flydro- 
nephrose  sich  entwickeln,  wodurch 

dann  eine  Pyonephrose  entsteht.  Endlich  kann  durch  Fortleitung 
aus  der  Nachbarschaft,  sowie  in  selteneren  Fällen  auch  durch  Traumen 
eine  eiterige  Nephritis  erzeugt  werden.  Die  Steine,  die  Ilvdronephrose, 
die  Traumen  stellen  dabei  aber  nur  die  Gelegenheitsursachen  dar,  die 
Erreger  der  Eiterung  sind  bei  diesen  Entzündungen  so  gut  wie  bei  den 


vorigen 


ausschliesslich  Mikroorganismen. 


von 

dar- 


Bei  chronischer  eiteriger  Nephritis  sind  die  Abscesse 
indurirtem  Gewebe  umgeben,  das  förmlich  alveoläre  Anordnung 
bieten  kann,  der  Eiter  ist  eingedickt,  verfettet  oder  auch  verkalkt. 
Solche  chronischen  Abscesse,  deren  Umgebung  durch  Verfettung  eine 
buttergelbe  Färbung  darbieten  kann,  kommen  im  Mark  wie  in  der  Rinde 
vor;  ich  habe  in  ihrer  Umgebung  viele  Plasmazellen  gesehen.  — 

Die  übrigen  Formen  der  Nephritis,  welche  hauptsächlich  den 
klinisch  sog.  Morbus  Brightii  bedingen,  haben  vorzugsweise  ihren 
Sitz  in  der  Nierenrinde  und  sind  ebenso  wie  die  embolische  Nephritis 
stets  doppelseitig,  wenngleich  die  Veränderungen  beiderseits  nicht 
immer  ganz  den  gleichen  Grad  erreicht  haben. 

b)  Eine  sehr  häufige  und  zugleich  in  ihren  Anfängen  oft  sehr 
schwierig  zu  erkennende  Form,  welche  hauptsächlich  die  Epithelien  der 
gewundenen  Harnkanälchen  verändert,  ist  ausgezeichnet  durch  ihren 
degenerativen  Charakter  und  kann  deshalb  als  Nephritis  degenera- 
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tivra  parenchy matosa  bezeichnet  werden.  Sie  tritt  als  Complication 
zu  sehr  vielen  Krankheiten,  besonders  infectiöser  Natur,  hinzu,  kommt 
aber  auch  als  selbständiges,  primäres  Leiden  zur  Beobachtung,  häufig 
verbunden  mit  Hämorrhagien  als  hämorrhagisch-parenchymatöse  Form. 
In  ihrem  Anfangsstadium,  dem  der  trüben  Schwellung,  ist  die  Rinde 
oft  nur  mässig  oder  selbst  gar  nicht  vergrössert,  die  Consistenz  noch 
etwas  vermehrt  und  nur  an  einer  leichten  Trübung  der  Labyrinthe  (der 
gewundenen  Harnkanälchen)  der  Process  zu  erkennen.  Untersucht  man 
diese  an  Zupfpräparaten,  so  erscheinen  die  an  sich  schon  körnig  aus- 
sehenden Epithelien  der  gewundenen  Kanäle  noch  körniger,  die  Kerne 
sind  undeutlicher,  weil  durch  die  Körnchen  verdeckt,  das  Ganze  sieht 
aus,  wie  mit  Tusche  angestrichen.  Auf  Essigsäurezusatz  verschwinden 
die  Körnchen  grösstentheils,  es  waren  also  Eiweisskörnchen.  Die  Ent- 
zündung hat  damit  ihren  Höhepunkt  bereits  erreicht  und  es  kann  nun 
vollständige  Heilung  eintreten;  häufig  aber  tritt  diese  nicht  ein,  sondern 
die  Erkrankung  nimmt  ihren  Ausgang  in  Degeneration,  welche  als 
hyaline  Aufquellung,  Necrose  mit  mangelnder  Färbbarkeit  der  Kerne, 
besonders  aber  als  Verfettung  auftritt. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  gerade  diese  Ausgänge  der 
parenchymatösen  Nephritis  an  der  Leiche  zur  Beobachtung  kommen. 
Je  weiter  nun  der  Process  in  der  angedeuteten  regressiven  Richtung 
fortschreitet,  desto  mehr  nimmt  die  Schwellung  der  Rinde,  ihre  Weich- 
heit, sowie  ihre  Trübung  zu  und  desto  mehr  nimmt  die  vorher  graue 
Farbe  der  gewundenen  Kanäle  einen  gelben  Ton  an,  desto  mehr  treten 
auch  Körnchen  in  den  Zellen  auf,  die  weder  auf  Essigsäure  noch  auf 
Kali-  oder  Natronlaugenzusatz  verschwinden  und  sich  dadurch  als  Fett- 
körnchen erweisen.  Eine  solche  Niere  ist  im  Ganzen  sehr  beträchtlich 
vergrössert,  schon  auf  der  Oberfläche  sieht  man  einzelne  Gruppen  von 
gewundenen  Kanälen  als  gelbe  Flecken  sich  von  der  übrigen  graugelber., 
ganz  trüben  Grundsubstanz  abheben,  die  Niere  ist  meistens  schlaff  und 
weich,  auf  dem  Durchschnitte  erscheint  die  Rindensubstanz  verbreitert, 
schwellend,  so  dass  sie  über  die  Marksubstanz  hervorsteht;  die  Mark- 
strahlen sind  als  graue,  oft  noch  vollkommen  durchscheinende,  manch- 
mal geradezu  gallertige,  wässerige  Streifen  erkennbar,  während  die 
Rindenpyramiden  trübe  und  von  hellgelben  Streifen  und  Flecken,  den 
verfetteten  gewundenen  Kanälen,  durchsetzt  erscheinen..  Dabei  sind  ihre 
G.efässe  in  der  Regel  wenig,  dagegen  die  Vasa  recta  der  Marksubstanz 
sehr  stark  gefüllt,  so  dass  ein  scharfer,  auf  einige  Entfernung  meistens 
besonders  deutlich  hervortretender  Gegensatz  in  der  Färbung  der  beiden 
Substanzen  besteht. 

Der  Nachweis  der  Verfettung  überhaupt,  sowie  ihre  Bevorzugung 
der  gewundenen  Harnkanälchen,  an  welchen  sic  aber  meist  fleckweise 
auftritt  oder  ungleich  weit  vorgeschritten  ist,  kann  sehr  leicht  an 
frischen,  mit  Kalilauge  behandelten  Längsschnitten  geführt  werden. 
Das  Verhalten  des  Zwischengewebes  und  der  Knäuel  wird  am  besten 
an  Schnitten  festgestcllt.  Da  zeigt  sich  dann,  dass  das  interstitielle 
Gewebe  oft  nur  eine  geringere  oder  stärkere  ödematöse  Schwellung 
darbietet,  ohne  jede  Spur  von  zelliger  Infiltration,  in  anderen  Fällen 
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aber  ist  gleichzeitig  eine  solche  in  verschiedener  Ausdehnung  und  Stärke 
vorhanden,  so  dass  also  eine  Mischlorm  mit  der  gleich  zu  besprechenden 
productiven  Entzündung  vorliegt.  Gerade  in  diesen  Fällen  hat  die 
Rinde  oft  keine  rein  gelbliche,  sondern  eine  fleckige,  röthlich  graue 
und  gelbe  Färbung.  Häufiger  zeigen  sich  die  Glomeruli  verändert, 
aber  in  ganz  verschiedener  Weise.  Das  Glomerulusepithel  ist  oft  ver- 
dickt, so  dass  die  einzelnen  Zellen  kolbenförmig  sich  abheben,  die 
Zellen  sind  auch  oft  gewuchert,  desquamirt  und  in  Eiweissgerinnseln 
eingeschlossen  im  Kapselraum  gelagert,  aber  auch  degenerative  Zu- 
stände verschiedener  Art,  Verfettung,  hyaline  Degeneration  und  Necrose 
kann  man  finden.  Die  Glomerulusschlingen  sind  manchmal  theilweise 
hyalin,  andere  im  Gegentheil  körnig,  undurchsichtig,  verdickt  und  mit 
zahlreichen  Kernen  versehen,  welche  wahrscheinlich  Leukocyten  im 
Lumen  angehören,  aus  deren  Umwandlung  vielleicht  auch  die  erwähnte 
hyaline  .Masse  hervorgeht.  Auch  das  Kapselepithel  kann  Vergrösserung, 
Wucherung,  Degeneration  zeigen.  Nicht  selten  findet  sich  mit  der  par- 
enchymatösen Nephritis  noch  eine  Amyloidentartung  vergesellschaftet, 
wobei  dann  die  Glomeruli  sich  schon  makroskopisch  als  glasig  durch- 
scheinende, vergrösserte  Körnchen  auf  der  Schnittfläche  darstellen  und 
auf  Jodzusatz  eine  braune  Färbung  annehmen,  mikroskopisch  aber  das 
glasige  Aussehen  der  Amyloidsubstanzen  und  die  bekannten  Reactionen 
darbieten.  Fast  stets  findet  man  in  den  parenchymatös  entzündeten 
Nieren  auch  jene  später  noch  genauer  zu  besprechenden,  als  Cylinder 
bezeichneten  abnormen  Ausfüllungsmassen  der  Harnkanälchen,  ferner 
hyaline  Kugeln,  netzförmige  Gerinnsel,  worunter  selbst  richtige  Fibrin- 
gerinnsel sein  können. 

Sobald  die  parenchymatöse  degenerative  Nephritis  das  Stadium 
ausgedehnter  Verfettung  erreicht  hat,  pflegt  man  sie  als  chronische 
parenchymatöse  Nephritis  zu  bezeichnen.  Es  ist  aber  damit  noch 
nicht  das  Ende  der  Veränderungen  erreicht.  Durch  Resorption  des  aus 
dem  fettigen  Zerfall  der  Epithelien  hervorgehenden  Detritus  einerseits, 
in  Folge  der  sich  allmählich  ausbildcnden  Atrophie  der  Glomeruli 
andererseits  fallen  die  betreffenden  gewundenen  Harnkanälchen  zu- 
sammen, ihre  Tunica  propria  verwächst  und  es  entsteht  dadurch  ein 
Gewebsschwund,  welcher  sich  an  der  Oberfläche  der  Niere  als  eine 
kleine  Vertiefung  kenntlich  macht.  Indem  nun  diese  Atrophie  an  ver- 
schiedenen Stellen  entsteht,  bilden  sich  zahlreiche  oberflächliche  Ver- 
tiefungen, so  dass  die  Niere,  deren  Kapsel  sich  meist  unschwer  ab- 
ziehen  lässt,  ein  sehr  unregelmässiges  Aussehen  darbietet.  Die  hervor- 
ragenden Theile  sind  meist  gelb  und  entsprechen  den  noch  nicht 
atrophischen  Gewebsabschnittcn  (parenchymatöse  Schrumpfniere), 
ln  den  atrophischen  Theilen  sieht  man  mikroskopisch  bei  möglichst 
reinen  Fällen  keine  Verdickung  des  intertubulären  Gewebes,  die  Knäuel 
liegen  ungemein  dicht  zusammen,  weil  ja  die  trennenden  Harnkanälchen 
grösstentheils  verschwunden  sind. 

c)  Die  vorher  erwähnten  Veränderungen  der  Knäuel,  welche  sich  so 
häufig  bei  der  parenchymatösen  degenerativen  Nephritis  finden,  können 
auch  für  sich  allein  Vorkommen  und  die  Erkrankung  wird  dann  speciell  als 
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Gloraerulo-Nephritis  bezeichnet.  Man  wird  den  Namen  auch  bei- 
behalten müssen,  da  die  anatomischen  Veränderungen  dabei  aus  dege- 
nerativen  und  productiven  Veränderungen  gemischt  sind.  Zuweilen 
allerdings  überwiegen  die  letzteren  so  sehr,  dass  durch  die  Wucherung 
der  Glomerulus-  und  Kapsel epithelien  dicke  Zellpolster  sich  bilden, 
welche  sichelförmig  den  Knäuel  so  umgreifen,  dass  die  Horner  der 
Sichel  an  der  Stelle  des  Gefäss-Ein-  und  -Austritts  liegen  (produc- 
tive oder  desquamative  Gloraerulo-Nephritis,  Fig.  173).  Es 


Fig.  173. 


Productive  Gloinenilo-Nepltritis.  Mittl.  Yergr. 

An  zwei  Körperchen  Wucherung  des  Kapselepithels,  in  vielen  HarnkanUlchen  hyaline  Cyliuder,  Ver- 
breiterung des  interstitiellen  Gewebes,  a Arterie,  v Vene. 

wird  von  einigen  Untersuchern  behauptet,  dass  aus  diesen  Zellen 
Bindegewebe  hervorgehen  könne,  ich  habe  mich  aber  davon  nie  über- 
zeugen können.  Die  Gloraerulo-Nephritis  kommt  rein  bei  infectiösen 
Krankheiten,  vor  allem  beim  Scharlach  vor  und  kann  durch  Anurie 
in  Folge  des  plötzlichen  Undurchgängigwerdens  der  Knäuel  den  Tod 
herbeiführen,  doch  sind  in  der  Regel  die  Knäuel  ganz  ungleich mässig, 
einzelne  stark,  andere  wenig,  manche  gar  nicht  verändert. 

So  wie  die  Gloraerulo-Nephritis  sich  mit  der  parenchymatösen 
Nephritis  vergesellschaften  kann,  so  kann  sie  auch  mit 

d)  der  productiven  interstitiellen  zusammen  Vorkommen,  wenn- 
gleich das  im  ganzen  weniger  regelmässig  zu  geschehen  scheint. 

Bei  der  acuten  productiven  oder  granulirenden  inter- 
stitiellen Nephritis  findet  man,  wenn  sie  eine  totale  ist,  ähnlich 
wie  bei  der  parenchymatösen  Form  eine  Verbreiterung  der  Rinden- 
substanz, welche  aber  eine  mehr  homogene  grauweisse  markige 
Färbung  zeigt,  in  welcher  die  Unterschiede  zwischen  Markstrahlen  und 
Rindenpyramiden  mehr  oder  weniger  verwischt  sind.  An  mikroskopi- 
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sehen  Querschnitten  (Fig.  174)  sieht  man  zwischen  den  auseinander 
gedrängten  Harnkanälchen  Anhäufungen  von  Granulationszellen,  deren 
verschiedenen  Stellen  eine  sehr  wechselnde  ist,  da  die 
nicht 


Menge  an 
Affection 

überall  eine  gleich-  Fig-  174. 

raässige  Stärke  er- 
langt hat.  Die 
Zellen  sitzen  auch 
mit  Vorliebe  um 
die  Kapseln  der 
Knäuel  herum, 
welche  dadurch  zu 
einem  dicken  Gra- 
nulationspolster 
umgewandelt  er- 
scheinen. Man  darf 
diese  V eränderung, 
welche  man  als 
Nephritis  in- 
terst.  glome- 
r u 1 o - c a p s u 1 a r i s 
bezeichnen  kann, 
nicht  mit  der  vor- 
her erwähnten  pro- 
ductiven Glome- 
rulo  - Nephritis 
verwechseln;  bei 
dieser  liegt  die 
Zellenmasse  in 
dem  Kapselraum, 

zwischen  Kapsel  und  Glomcrulus,  bei  jener  ausserhalb  der  hyalinen 
Kapselmembran,  welche  die  Zellen  von  dem  Kapselraum  trennt. 

Das  functionirende  Gewebe  kann  bei  dieser  Erkrankung  ganz  un- 
verändert sein,  häufig  aber  zeigt  cs  auch  jetzt  schon  degenerative  Ver- 
änderungen verschiedener  Art.  Regelmässig  pflegen  diese  in  späteren 
Stadien  vorhanden  zu  sein,  wo  aus  der  zelligen  Infiltration  eine  mehr 
und  mehr  fibrös  werdende  Induration  (Cirrhose)  hervorgeht  (Figg.  173 
u.  187),  unter  deren  Ausbildung  zahlreiche  Knäuel  atrophiren,  Harn- 
kanälchen verfetten  und  zusammen  fallen.  Makroskopisch  erscheint  nun 
die  Niere  im  Ganzen  verkleinert  (cirrhotische,  indurative 
Schrumpfniere),  die  Kapsel  haftet  fest,  die  Oberfläche  ist  glatt  oder 
höckerig,  körnig,  grauroth  oder  roth  mit  gelb  gefleckt,  wobei  die 
Höcker  gelb  sind;  auf  einem  Durchschnitte  erweist  sich  wesentlich  die 


Grunulirende  productive  interstitielle  Nephritis.  Mittelst.  Vergr. 

Links  zellige  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes,  besonders  uin  das  Mal- 
pighi'sche  Körpereben  g herum;  rechts  nahezu  normale  Verhältnisse,  h Haru- 
kanlilchen  mit  ausgefallenem,  li*  mit  erhaltenem  Epithel. 


Rindensubstanz  verschmälert  und  zwar  hauptsächlich  die  eigentliche 
Rinde,  während  die  Septa  Bertini  oft  geringere  Veränderung  zeigen. 

Die  Dicke  der  Rinde  beträgt  oft  nur  wenige  Millimeter,  ihre 
Consistenz  ist  sehr  vermehrt.  Sind  Harnkanälchen  mit  Verfettung 
vorhanden,  so  erscheinen  diese  als  gelbe  Streifen  und  Punkte  zwischen 
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den  grauen  oder  graurothen  bindegewebigen  Massen;  fehlen  sie,  so 
sieht  die  ganze  atrophische  Rinde  grauroth  aus.  Zuweilen  sieht  man 
schon  mit  blossem  Auge,  fast  regelmässig  mikroskopisch,  Cysten 


an  denen  nicht  nur  die  Adventitia,  sondern  meistens  auch  die  Intima 
entzündliche  Verdickung  (End artcriitis  productiva,  obliterans) 
erkennen  lässt.  An  den  atrophischen  Knäueln  ist  meist  die  Kapsel 
stark  verdickt,  concentrisch  geschichtet.  Durch  Verkalkung  derselben 
können  wohl  die  von  der  Oberfläche  erwähnten  weissen  Fleckchen  ent- 
stehen, welche  unter  dem  Mikroskop  wegen  ihrer  Undurchsichtigkeit 
schwarz  aussehen,  doch  bleibt  bei  diesen  nach  Salzsäurezusatz  meist 
eine  gleichmässig  hyaline  Masse  übrig,  welche  mehr  den  Ausfüllungs- 
massen von  erweiterten  Harnkanälchen  gleicht. 

Der  cirrhotischen  Schrumpfniere  braucht  nicht  nothwendig  ein 
acutentzündliches  Stadium  vorauszugehen,  sondern  der  Process  kann 
von  vornherein  schleichend  sich  entwickeln. 

Die  beschriebene  fibröse  Nephritis  tritt  nicht  nur,  wie  man  zu 
sagen  pflegt,  als  diffuse  Erkrankung  auf,  sondern  ist  häufig  auch  auf 
einen  kleinen  Abschnitt  beschränkt  und  dann  meist  multipel;  sie  er- 
zeugt dann  eine  Anzahl  verschieden  grosser  narbiger  Einziehungen  der 
Oberfläche,  denen  entsprechend  man  auf  den  Durchschnitten  einen  in 
der  Regel  kegelförmigen  Theil  der  Rindensubstanz,  seltener  auch  ein 
Stück  dazu  gehöriger  Marksubstanz  in  ein  grauweisses,  derbes,  fibröses 


Fig.  175. 


(Fig.  175),  welche  aus  An- 
füllung und  Erweiterung 
von  Harnkanälchen  theils 
durch  Secretion  einer  col- 
loiden  Masse  seitens  der 
stets,  wenn  auch  oft  nur 
in  sehr  abgeplattetem  Zu- 
stande vorhandenen  Epi- 
thelien,  theils  durch  Stauung 
des  Harns  entstanden  sind. 
Sie  finden  sich  besonders 
reichlich  an  der  Grenze 
von  Rinde  und  Mark  vor. 
Nicht  selten  sieht  man  an 


einem  und  demselben 


Aus  einer  granuiirten  atropliiselien  Niere.  Schw.  Vergr. 


Kanälchen  mehrere  kleine 
cystische  Erweiterungen 
hintereinander  liegen,  an 
dem  gallertigen,  eigenthüm- 
lich  glänzenden  und  in 
Pikrolithionkarmin  gelblich 
sich  färbenden  Inhalte  leicht 
kenntlich.  Die  Verdickung 


streckt  sich  auch  auf  die 
Wandungen  der  Arterien, 


(narbiges)  Gewebe  verwandelt  sieht.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  hier  dieselben  Veränderungen,  welche  vorher  beschrieben  wurden. 
Diese  Form  der  Entzündung  (Nephritis  intersti  tialis  chronica 
fibrosa  multiplex)  ist  der  Syphilis  eigenthümlich  und  eine  so  ver- 
änderte Niere  muss  immer  den  Verdacht  der  Syphilis  erwecken,  wenn- 
gleich aus  diesem  Befunde  allein  niemals  die  Syphilis  diagnosticirt 
werden  kann.  Am  meisten  Aehnliehkeit  haben  mit  diesen  syphili- 
tischen die  aus  embolischen  Infarcten  hervorgegangenen  Narben  und  es 
wird  Fälle  genug  geben,  wo  eine  Differentialdiagnose  aus  den  Befunden 
in  loco  völlig  unmöglich  ist;  man  muss  dann  die  übrigen  Leichen- 
befunde mit  in  Betracht  ziehen.  In  anderen  Fällen  jedoch  geben  auch 
schon  die  örtlichen  Befunde,  besonders  die  Färbung  der  Herde  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Unterscheidung.  Die  syphilitischen  Narben  haben 
immer  eine  graue  Farbe,  während  in  den  embolischen  Reste  des  Blut- 
pigments in  Form  bräunlicher,  grünlich-schieferiger  oder  schwärzlicher 
Flecken  sich  oft  noch  lange  Zeit  erhalten  und  ein  verschlossener 
Arterienast  an  der  Spitze  liegt. 

Wenn  auch  die  partielle  interstitielle  fibröse  Nephritis  am  häufigsten 
in  der  Rindensubstanz  auftritt,  so  fehlt  sic  doch  auch  in  dem  Marke 
nicht,  insbesondere  kann  bei  Hydronephrose  eine  starke  zellige  In- 
filtration oder  fibröse  Induration  der  Papillen  und  der  ganzen  Mark- 
substanz vorhanden  sein.  Ueber  eine  in  den  Papillen  sitzende  con- 
genitale interstitielle  Entzündung  (Nephritis  intorstit.  papillaris), 
wird  bei  der  Cystenniere  Mittheilung  gemacht  werden. 

Häufig  mit  anderen  Nierenentzündungen,  aber  auch  mit  Pyelitis 
verbunden  kommt  an  den  Papillen  eine  Wucherung  und  Desquamation 
des  Epithels  der  Ductus  papilläres  vor,  wodurch  eine  feine  graue 
Streifung  der  Papille  bewirkt  wird,  aus  der  man  eine  grosse  Menge 
trüber  Flüssigkeit,  welche  die  desquamirten  Zellen  enthält,  ausdrücken 
kann  (Nephritis  papillaris  desquamativa). 

4.  Unter  den  infektiösen  Granulomen  nimmt  auch  in  der  Niere 
die  Tuberkulose  die  erste  Stelle  ein;  sie  kommt  in  zwei  Formen  vor: 
einmal  als  disseminirte,  acute,  welche  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  in 
der  Rinde  hat,  dann  als  lokalisirte,  chronische  Form,  welche  stets  von 
dem  Mark  ihren  Ausgang  nimmt.  Bei  der  ersten  Form  sind  submiliare 
und  miliare  Knötchen  durch  die  Rindensubstanz,  besonders  an  der 
Oberfläche,  zerstreut;  auf  den  Durchschnitten  sitzen  die  Knötchen  oft 
in  einer  schmalen  Reihe  in  der  Richtung  der  Vasa  interlobularia;  da 
in  der  Regel  sich  auch  noch  Veränderungen  (Fettmetamorphose)  an 
den  nächsten  Harnkanälchen  hinzugesellen,  so  können  diese  Herde 
leicht  mit  kleinen  embolischen  Infarcten  verwechselt  werden.  Das 
Auffinden  der  kleinen  grauen  Knötchen  schützt  vor  Täuschungen.  Es 
kommen  übrigens  auch  bei  der  und  durch  die  disseminirte  Tuberkulose 
kleine  anämische  und  hämorrhagische  Infarcte  von  dem  gewöhnlichen 
Aussehen  zu  Stande,  wenn  sich  die  Tuberkel  in  der  Wand  der  Arcus 
renales  oder  der  Arter.  adscendentcs  entwickeln  und  dann  Verengerung, 
ja  einen  Verschluss  des  Lumens  (oft  durch  secundäre  Thrombose)  ver- 
ursachen. 

Ortli,  Pathol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl.  Ol 


370 


Untersuchung  der  Nieren. 


Mikroskopisch  sieht  man  häufig  die  Tuberkel  um  Malpighi’sche 
Körperchen  herumgelagert,  an  welchen  man  sowohl  in  Gefässschlingcn 
wie  im  Kapselraum  Tuberkelbacillen  gefunden  hat.  Wenn  auch  die 
Tuberkel  vorzugsweise  durch  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes 
entstehen,  so  können  doch  auch  die  Epithelien  der  Kanälchen,  wie  vor 
allem  diejenigen  der  Malpighi’schen  Körperchen  an  der  Wucherung  und 
Riesenzellenbildung  sich  betheiligen  (Fig.  176). 


Fig.  170. 


Beginnende  Tubcrkelbiblung  in  der  Nierenrinde.  Mittl.  Vergr. 

Links  Markstrahl,  in  der  Mitte  2 Glomeruli.  von  welchen  der  untere  im  Kaiiselraum  eine  Wucherung 
des  Kapselepithels  mit  2 Biesenzellen  zeigt;  in  seiner  Umgebung  zellige  tuberkulöse  Neubildung  mit 
Kiesenzellen;  die  dunkel  gehaltenen  Kanaldurchschnitte  entsprechen  Blutgefässen. 

Im  Mark  haben  die  disseminirten  Tuberkel  in  der  Regel  wie  die 
metastatischen  septischen  Herdchen  eine  längliche  Gestalt  und  vielfach 
lässt  sich  auch  bei  ihnen  der  sichere  Nachweis  bringen,  dass  die 
Bacillen  im  Innern  von  Harnkanälchen  gelegen  sind,  dass  es  sich  also 
dann  um  Ausscheidungstuberkel  handelt. 

Je  acuter  der  Krankheitsverlauf  war  und  je  zahlreicher  die 
Bacillen  in  den  Tuberkeln  sind,  um  so  mehr  pflegt  eine  ausgedehnte 
Necrose  mit  Kernschwund  in  den  functionirenden  Harnkanälchen  vor- 
handen zu  sein. 

Die  zweite  Form  (Fig.  177)  zeigt  an  dem  Haupterkrankungsherde, 
den  Papillen,  viel  weniger  deutlich  die  Entstehung  der  Veränderung 
aus  einzelnen  Tuberkelknötchen.  Eine  verschieden  breite,  an  der  Ober- 
fläche erweichte  und  zerfallende,  gelbe,  käsige  Masse,  an  der  von 
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einzelnen  Tuberkeln 
der  Papillenspitze,  sowie 
gegen  schliessen  sicli  nach 
aussen  zu  in  abnehmender 
Grösse  und  Zahl  isolirte 
Tuberkel  an,  welche  in  alten 
Fällen  bis  zur  Oberfläche 
reichen  und  hier  von  aussen 
schon  erkannt  werden  können, 
sich  aber  natürlich  nicht  von 
den  bei  der  disseminirtcn  Form 
dort  vorkomraenden  unter- 
scheiden lassen.  Die  der 
Käsemasse  zunächst  gelegenen 
sind  schon  gelb,  ebenfalls 
verkäst,  die  entfernteren  grau, 
selbst  durchscheinend,  also 
ganz  frisch.  Indem  der  Zer- 
fall der  Knötchen  immer 
weiter  nach  aussen  zu  fort- 
schreitet, werden  immer 
grössere  Theile  der  Mark- 
Substanz  und  schliesslich  die 
ganzen  Markkegel  und  selbst 
noch  Theile  der  Rindensub- 
stanz zerstört;  daneben  geht 
eine  Ablösung  von  käsigen 
Massen  an  der  Oberfläche  ein- 
her, so  dass  die  Nierenkelche, 
deren  Lumen  anfänglich  ver- 
engert war,  später  erweitert 
werden  (Phthisis  renalis 
t über cu losa).  Es  kann  die 
Erkrankung  auf  einen  Rcn- 
culus  beschränkt  sein,  es 
können  mehrere  oder  auch 
alle  ergriffen  sein;  meistens 


nichts  mehr  zu  erkennen  ist,  nimmt  die 
der  anstoßenden  Theile  der  Kelche 


ein 


Stelle 
. Da- 


Phtliisis  renalis  tuberculosa.  2/s  nat.  Gr. 

Ausgedehnte  käsige  tuberculöse  Veränderung  des  Ureters, 
von  dem  nur  eine  kleine  Stelle  bei  u noch  intact  ist,  sowie 
des  Nierenbeckens  und  der  Kelche;  im  oberen  Theile  der 
Niere  grosse,  an  einer  Stelle  fast  bis  zur  Oberfläche  reichende 
käsig-ulceröse  Höhle,  kleinere,  den  Kelchen  entsprechende 
nach  unten  zu;  breiter  Saum  von  Käsemasse  um  die  Ilohl- 
räuine  herum,  weiterhin  im  Nierengowebe  kleinere,  theil- 
weise  deutlich  miliartuberculöse  Herde,  die  an  einer  Stelle 
gleichfalls  bis  zur  Nierenoberflftche  reichen.  Rinde  und 
Marksubstanz  nur  in  der  unteren  Nierenhltlfte  zu  unter- 
scheiden. 


ist  sie  einseitig;  wenn  doppelseitig,  dann  ist  stets  die  eine  Niere 
stärker  verändert  als  die  andere.  Diese  Nierentuberkulose  findet  sich 
häufig  mit  Tuberkulose  der  ableitenden  Harnwege  (Harnblase)  sowie 
der  männlichen  Geschlechtsorgane  verbunden. 

Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  den  käsigen 
Massen  häufig  keine  Spur  von  Knötchenbildung , so  dass  man  also  auch 
hier  wie  bei  anderen  Organen  von  einer  käsigen  Entzündung, 
Nephritis  caseosa,  reden  könnte,  besonders  da  auch  die  Lumina 
der  Harnkanälchen  mit  käsigen  Massen  (gewucherten  und  verkästen 

'PI 


Epithelzellen)  erfüllt  zu  sein  pflegen.  In  dem 
Käseherde  ist  aber  die  knötchenförmige 


peripherischen  Theil  der 
der  Neubildung 


Anordnung 
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Kinde  zustande  kommen. 


178. 


meist  deutlich  zu  erkennen,  epithelioidc  und  Riesenzellen  fehlen  hier 
ebensowenig  wie  bei  der  disseminirten  Form.  Auch  die  Bacillen  finden 
sich  bei  beiden;  bei  der  localisirten  Tuberkulose  ist  die  Menge  der 
Bacillen  häufig  so  gross,  dass  man  dieselben  an  gefärbten  Präparaten 
schon  mit  blossen  Augen  erkennen  kann.  Die  grössten  Haufen  liegen, 
oft  in  Form  von  sog.  Zöpfen,  in  den  Käsemassen,  aber  man  findet  sie  auch 
reichlich  innerhalb  von  Harnkanälchen,  in  welchen  die  Weiterverbreitung 
hauptsächlich  stattzufinden  scheint;  es  kann  aber  auch  ein  Einbruch  in 
Arterien  und  von  da  aus  eine  embolische  Verschleppung  nach  der 

Um  recht  schöne  Uebersichtspräparate  zu 
erhalten,  muss  man  einen  erkrankten 
Kenculus  (Marksubstanz  mit  zugehöriger 
Rinde)  gut  einbetten  und  Schnitte  durch 
das  ganze  Stück  an  fertigen.  Sehr  schön 
ist  combinirte  Färbung:  Bacillen  mit 
Gentiana  oder  Methylviolett  oderMcthylen- 
blau,  Gewebe  mit  Pikrolithioncarmin  oder 
Bacillen  mit  Carboifuchsin,  Gewebe  mit 
Eosin-Methylenblau. 

Die  local  isirte  Tuberkulose  kann 
ihren  Ausgang  vom  Nierenkelch  und  der 
Papillenoberiläche  nehmen  (Fig.  178), 
doch  gibt  cs  auch  Fälle,  bei  denen  zu- 
erst in  der  Marksubstanz  ein  geschlossener 
Käseherd  sich  bildet,  der  erst  secundär 
in  den  Kelch  durchbricht.  Vielleicht 
handelt  es  sich  dabei  auch  um  vereinzelte 
Ausscheidungsherde  wie  bei  den  meta- 
statischen Markeiterungen. 

Gummöse  Bildungen  werden  selten 
angetroffen ; sie  sind  meist  nicht  über 
erbsen-  oder  bohnengross,  dafür  aber  oft 
in  mehrfacher  Anzahl  vorhanden.  Ihre 
Zusammensetzung  ist  die  gewöhnliche, 
weicheres  graues  oder  derbes  fibröses 
Gewebe  mit  eingesprengten  gelben,  ela- 
stischen f et tig-necro tischen  Herden.  Am 
seltensten  sind  zahlreiche  miliare  Gummata. 

Die  seltenen  leukämischen  und 
noch  selteneren  typhösen  etc.  Granu- 
1 ati o n sges c h w ii  1 ste  sehen  makrosko- 
pisch frischen  miliaren  Tuberkeln  oft:  sehr  ähnlich,  die  leukämischen  Knoten 
können  aber  eine  viel  erheblichere  Grösse  erreichen  und  treten  zudem  ott 
als  diffuse  Wucherung  auf.  Makroskopisch  fehlen  die  epithelioiden  und 
Riesenzellen,  soAvie  die  Betheiligung  des  Kanälchenepithels. 

5.  Von  den  progressiven  Ernährungsstörungen  nehmen  die 
Hypertrophien  ein  grosses  Interesse  in  Anspruch,  da  die  Nieren 
dasjenige  Organ  darstellen,  wo  am  häufigsten  die  sog.  vieariirenden, 


Nephrophtkisis 


tubereulosa. 

Vergr. 


Ganz  scliw. 


üebergreifen  des  tuberkulösen  Proccsses 
von  dem  Nierenkeleh  (K)  auf  die  Mark- 
snbstanz  (Jf),  an  der  Stelle,  wo  die  Papille 
(P)  der  letzteren  beginnt.  Hier  (bei  t)  sind 
Tuberkel  bereits  entwickelt,  welche  Bacillen 
enthalten,  deren  grosse  Haufen  in  dem 
tuberkulösen  Kelch  bei  b angedeutet  sind. 
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compensatorischen  Hypertrophien  eines  Theiles  oder  einer  ganzen  Niere 
zum  Ersatz  des  Ausfalles  eines  anderen  Theiles  oder  der  ganzen 
zweiten  Niere  gefunden  werden  und  wo  am  leichtesten  die  Art  der 
Vergrösserung  festzustellen  ist.  Die  Hypertrophie  kann  angeboren 
oder  erworben  sein,  doch  tritt  dieselbe  ausgiebig  nur  an  noch 
wachsenden  Nieren  ein.  Die  total  hypertrophischen  Nieren  erscheinen 
im  Ganzen  vergrössert,  die  Rinde  verbreitert,  die  Zahl  der  Papillen 
aber  nicht  vermehrt.  Bei  der  als  vitium  primae  formationis  auf- 
tretenden Hypertrophie  ist  die  Zahl  der  Knäuel  und  Harnkanälchen 
vermehrt,  dagegen  sind  bei  der  in  späterer  Fötalzeit  oder  extrauterin 
entstandenen  die  Knäuel  vergrössert,  ihre  Zahl  ist  nicht  vermehrt,  die 
Harnkanälchen  verbreitert,  deren  Epithelien  sowohl  an  Zahl  (Hyper- 
plasie) wie  an  Grösse  (Hypertrophie)  zugenommen  haben.  Neben 
dieser  totalen  Hypertrophie  gibt  cs  aber  auch  noch  eine  partielle, 
welche  sich  als  regenerative  in  Schrumpfnieren  verschiedener  Art  vor- 
findet. Es  handelt  sich  dabei  um  Grössenzunahme  sowie  Vermehrung 
von  Epithelien  noch  erhaltener  Harnkanälchen,  nicht  bloss  gewundener, 
sondern  auch  grader,  nebst  Verbreiterung  der  ganzen  Kanälchen,  häufig 
auch  Erweiterung  des  Lumens.  Grade  Kanälchen  können  dabei  stark 
geschlängelt  werden  (im  Mark  bei  Rindenschrumpfung). 

Von  den  eigentlichen  Neoplasmen  kommen  Adenome,  secundäre 
wie  primäre  Carcinome  und  Sarcome,  ferner  Fibrome  und  seltener 
einige  andere,  Lipome,  Angiome,  Myxome  etc.  vor. 


Fig.  179. 


Primärer  diffuser  Nierenkrebs.  BalsamprUparat. 

Die  Harnkanälchen  sind  mehr  oder  weniger  erweitert  und  theils  noch  mit  kloinkernigen  normalen,  theils 

mit  grosskornigen  krebsigen  Zellen  gefüllt. 


Die  Aden  ome  erscheinen  als  hirsekorn-  bis  bohnengrosse  Knoten 
von  gelber  Farbe,  oft  mit  vielen  kleinen  Cystchcn,  von  einer  binde- 
gewebigen Hölle  umgeben.  Man  findet  mikroskopisch  die  Harn- 
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kanälchen  erweitert,  mit  Auswüchsen  versehen  (alveoläre  Adenome 
mit  polyedrischen  Zellen)  oder  papilläre  Wucherungen  in  erweiterte 
Kanälchen  hinein  ragen  (papilläre  A denome  mit  Cylinderepithel).  Die 
Zellen  sind  oft  verfettet,  im  Lumen  häufig  Hämorrhagien,  welche  sich 
dann  auch  oft  schon  an  der  makroskopischen  braunrothen  Färbung  er- 
kennen lassen. 

Die  primären  Carcinome  können  sowohl  als  infiltrirte  wie  als 
knotige  erscheinen.  Bei  ersteren  (Fig.  179)  ist  besonders  die  Kinde 
verbreitert,  markig  und  ganz  von  Carcinommasse  durchsetzt,  deren 
Entstehung  in  den  Harnkanälchen  erkannt  werden  kann,  bei  letzteren 
ist  der  manchmal  sehr  grosse  Knoten  oft  scharf  von  dem  umgebenden 
Nierengewebe  getrennt  (Fig.  180). 


Fig.  180. 


Knotiger  Krebs  der  rechten  Nicro.  Lüngsdurclisclinitt.  1 2 nat.  Gr. 

Bei  f starke  Verfettung,  bei  o schleimige  Erweichung  mit  Höhlenbildung,  bei  K Verkalkungen,  in  feinen 
Zögen  auftretend,  bei  1 Theile  grosser  krebsiger  Lymphknoten  von  der  Porta  hepatis. 


Für  die  Carcinome  sowohl  wie  für  die  Sarcome  gelten  die  schon 
früher  erwähnten  Erkennungsmittel;  cs  ist  jedoch  zu  erwähnen,  dass 
grade  in  der  Niere  oft  Geschwülste  Vorkommen,  bei  welchen  die 
Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  macht.  Es  sind  gefässreiche  Neu- 
bildungen mit  grossen,  hyalinen,  glycogenhaltigen,  oft  deutlich  alveolär 
angeordneten  Zellen,  welche  bald  als  endotheliale  Sarcome  (Endo- 


Schrumpfungen  dev  Nieren. 


375 


theliome)  oder  Angiosarcomc,  bald  als  Oarcinomc  odei  Adcno- 
carcinomo,  bald  als  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  hervor- 
gegangene Strumae  aberratae  oder  Hypernephrome  beschrieben 
worden  sind.  Die  von  Grawitz  begründete  Lehre,  dass  aus  ver- 
sprengten Nebennierenstücken  Neubildungen  nach  Art  der  Strumae 
suprarenales,  aber  auch  grössere,  maligne  Bildungen  hervorgehen  können 
und  dass  manches  als  Lipom,  Adenom  früher  aufgefasste  hierhergehört, 
ist  zweifellos  richtig,  aber  es  ist  noch  nicht  festgestellt,  wie  weit  diese 
Erklärung  ausgedehnt  werden  darf.  Eine  Eigentümlichkeit  der 
malignen  Nierenge- 
schwülste, ihr  Hinein-  ist, 

wachsen  in  die  Nieren- 
venen und  durch  diese 
in  die  Yen.  cava  inf. 
etc.,  ist  schon  früher 
erwähnt  worden. 

Die  besonders  in 
der  Niere  von  Kindern 
gefundenen  Myome, 
welche  Rhabdo- 
myome  sind , also 
quergestreifte  Mus- 
kelfasern enthalten 
(Fig.  181),  sind 
meistens  Misch- 
geschwülste, beson- 
ders Myosarcome; 
sie  sind  teilweise 
mit  Sicherheit,  wahr- 
scheinlich aber  sämmtlich  angeboren  und  also  wohl  ebenfalls  Beispiele 
für  Geschwulstentwicklung  aus 
Die  häufigen  kugeligen,  grauen 
auch  multipel  Vorkommen  und 
pflegen,  haben  keine  Bedeutung. 

6.  Regressive  Ernährungsstörungen.  Wie  bei  allen  Organen, 
welche  aus  einem  functionirenden  und  einem  interstitiellen  (Stütz-) 
Gewebe  bestehen,  so  betreffen  auch  bei  der  Niere  die  Atrophien 
wesentlich  die  Drüsenkanälchen,  bezw.  deren  Epithel  zellen.  Sind  diese 
im  ganzen  verkleinert,  so  nimmt  auch  die  ganze  Niere  an  Grösse  ab; 
so  bei  dauernder  Oligämie,  bei  Inanition.  Häufiger  ist  die  Ernährungs- 
störung partiell  und  sonach  auch  die  Atrophie  beschränkt,  aber  oft  an 
vielen  Stellen  vorhanden.  Von  Interesse  ist  das  häufige  Vorkommen  einer 
Inactivitätsatrop,hie  an  den  Harnkanälchen.  Wenn  ein  Gefässknäuel 
aus  irgend  einer  Ursache  zu  Grunde  gegangen  ist  und  kein  Ilarn- 
wasser  mehr  in  sein  gewundenes  Kanälchen  liefert,  so  verlieren  auch 
dessen  Epithelien  ihre  besondere  Gestalt,  sie  werden  klein,  platt,  liefern 
öfters  ein  colloides  Secret,  welches  das  Lumen  des  Kanälchens  erfüllt 
und  selbst  cystisch  erweitert,  oder  sie  zerfallen  vielleicht  ganz  und 


Mjrosarcoma  strioccllulare  der  Niere;  die  Muskelfasern  tlieils 
theils  quer  getroffen ; zwischen  ihnen  Sareomzellcn. 


längs, 


abnormer  embryonaler  Keimanlage. 
Fibrome  der  Marksubstanz,  welche 
hirsekorn-  bis  erbsengross  zu  sein 
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werden  resorbirt,  so  dass  die  leere  Tunica  zusammenfällt  und  zu  einem 
dünnen  Streifen  verwächst.  Solche  Veränderungen  findet  man  be- 
sonders bei  der  senilen  Atrophie,  wo  die  Oberfläche  dadurch  eine 
leicht  höckerige  Beschaffenheit  erhält;  sie  spielt  aber  auch  eine  Haupt- 
rolle bei  derjenigen  Verkleinerung  der  Niere,  welche  man  als  arterio- 
sclerotische  Atrophie  bezeichnen  kann.  Die  Ursache  derselben 
liegt  in  einer  Sclerose,  besonders  Endarteriitis  der  Nierenarterien  bis 
in  die  kleinsten  Zweige  hinein,  meist  mit  Atherom  der  Aorta  und  mit 
allgemeiner  Arteriitis  produc.t.  (Artcriocapillarfibrosis)  verbunden,  wo- 
durch neben  einer  mehr  allgemeinen  Ernährungsstörung  zahlreiche 
Knäuel  zu  einem  undurchgängigen,  undeutlich  concentrisch  gestreiften, 
hyalinen,  glänzenden  Gebilde  sich  umwandcln  (Glomerulusatrophie) 
und  dadurch  ihr  zugehöriges  Harnkanälchen  zur  Inactivitätsatrophie 
bringen.  Die  Atrophie  scheint  nicht  nur  von  den  Knäueln  auszugehen, 
sondern  auch  durch  eine  hyaline  Aufquellung  der  Kapsel,  welche  fest 
dem  atrophischen  Knäuel  anliegt,  bewirkt  oder  doch  befördert  werden 
zu  können.  Durch  die  Atrophie  der  Knäuel  und  der  zugehörigen 
Kanälchen  können  mächtige  Schrumpfungen  der  Niere  herbeigeführt 
werden,  indem  die  Zahl  der  atrophischen  Knäuel  allmählich  die  der 
durchgängigen  übertrifft.  Die  Atrophie  ist  aber  in  der  Regel  keine 
gleichmässige,  sondern  in  einzelnen  Gefässgebieten  stärker  oder  ganz 
auf  diese  beschränkt,  so  dass  dann  geschrumpfte  und  nicht  ge- 
schrumpfte Abschnitte  mit  scharfer  Grenze  dicht  neben  einander  liegen. 
Obwohl  natürlich  in  einem  Schnitt  von  einer  geschrumpften  Stelle  ver- 
hältnissmässig  mehr  Bindegewebe  vorhanden  ist,  als  normal,  so  kann 
doch  jede  absolute  Vermehrung  desselben  fehlen,  aber  häufig  findet 

man  auch  stellenweise  zellige  In- 


Fig.  182. 


OranularatroplUe  der  Niere.  Nat.  Gr. 


filtration,  also  eine  Mischform  mit 
productiver  Nephritis.  Dadurch 
nähert  sich  diese  Form  der  arterio- 
scl  erotischen  Sch  rum  p filiere 
jener  anderen,  welche  ich  vorher 
als  cirrhotische  Schrumpf- 
niere bezeichnete,  da  es  sich  bei 
derselben  um  eine  Zerstörung  der 
Harnkanälchen  durch  proliferirende 
interstitielle  Entzündung  handelt. 
Eine  dritte  Form  endlich  ist  die 
aus  parenchymatös  - degenerativer 
Entzündung  hervorgegangene 
p ar en  ch ym atö s e Sehr u m p f - 
niere,  bei  welcher  die  Atrophie 
der  Kanälchen  das  Primäre  ist  und 
daher  die  Knäuel  in  den  ge- 
schrumpften Theilon  wenigstens 
theilweise  noch  durchgängig  sind; 
auch  fehlt  die  Arteriosclerose. 

Es  können  im  übrigen  diese 
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verschiedenen  Formen  auch  vereinigt  sein  und  das  ist  besonders  häufig 
der  Fall  bei  jener  Form  von  Nierenatrophie,  bei  welcher  die  Ober- 
fläche des  Organes  höckerig,  granulirt  erscheint  (Granularatrophie, 
Fig.  182).  Die  Granula  entsprechen  den  weniger  veränderten  Theilen, 
in  welchen  die  gewundenen  Harnkanälchen  noch  erhalten  sind,  wenn 
auch  ihre  Epithelien  körnig,  verfettet  sein  können.  In  diesem  Falle 
sieht  die  Niere  gelb  gefleckt  aus,  sonst  ist  sie  roth,  grauroth.  Zu- 
weilen sind  diese  gewundenen  Kanälchen  so  weit,  ihr  Epithel  ist  so  dick, 
dass  man  den  Eindruck  einer  progressiven  Veränderung  (vicariirende 
Hypertrophie)  erhält.  Die  geschrumpften,  röthlichen  Theile  zeigen 
hyaline  atrophische  Glomeruli,  collabirte  und  atrophische  Harnkanälchen, 
fibröse  Verdickung  oder  zellige  Infiltration  des  Zwischengewebes  (Fig.  183). 


Fig.  183. 


Granularatrophie  der  Niere.  Schw.  Yergr. 

Zwei  Granula  (g)  und  die  dazwischen  liegende  atrophische  Partie  (a),  welche  atrophische  Glomeruli, 
geringe  Reste  von  Harnkanälchen  und  eine  frische  kleinzellige  Infiltration  zeigt, 


Eine  weitere  Ursache  für  rückgängige  Ernährungsstörungen  kommt 
bei  der  hydronephrotischen  Atrophie  zur  Geltung,  nämlich  der 
Druck,  welchen  der  sich  stauende  Harn  ausübt.  Die  schwächsten 
Grade  der  Veränderung  werden  durch  eine  geringe  Ausdehnung  der 
Nierenkelche  und  des  Beckens  sowie  eine  grössere  oder  geringere  Ab- 
flachung und  Verbreiterung  der  sonst  spitzkegelförmigen  Papillen  ge- 
kennzeichnet. Nach  längerer  Dauer  verschwinden  die  Papillen  fast 
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ganz,  an  ihrer  Stelle  sind  concave  Ausbuchtungen  der  Marksubstanz 
vorhanden,  welche  dadurch  beträchtlich  verschmälert  erscheint  und 

statt  der  kegelförmigen 


Fig.  184. 


Hydronephrose.  2/3  nat.  Gr. 

Oberes  Endo  der  Niere  senkrecht  durchschnitten  und  aaseinander- 
geklappt. Erweiterung  des  Beckens  (b),  starke  kustelige  Erweiterung 
der  Kelche  (k),  fast  völlige  Atrophie 

Schwund  der  Papillen. 


eine  schüsselförmige  Ge- 
stalt besitzt  (Fig.  184). 
ln  den  höchsten  Graden 
der  Erkrankung  sind  die 
Nieren  in  schwappende 
Säcke  verwandelt,  an 
denen  man  nur  noch 
hie  und  da  als  Wandung 
schmale  Reste  von 
Drüsensubstanz  sieht. 
Zwischen  diesen  Formen 
gibt  es  natürlich  alle 
möglichen  Zwischen- 
stufen. Das  Nieren- 

der  Marksubstanz,  glinzlicher  gGW6b6  IS t Stets  lest 

und  derb,  dasselbe  zeigt 
sowohl  parenchvraatös- 

degencrative  wie  proliferative  entzündliche  Veränderungen  resp. 
Atrophien,  besonders  gehen  die  Harnkanälchen  sowohl  in  Mark  wie 
Rinde  zu  Grunde,  während  die  Glomeruli  sich  oft  auffällig  lange  gut 
erhalten  und  von  weiten  Kapselräumen  umgeben  sind,  ln  einzelnen 
Fällen  glaube  ich  auch  hierbei  regenerative  Neubildungen  an  noch  er- 
haltenen Kanälchen,  wie  solche  auch  bei  den  übrigen  Schrumpfnieren 
Vorkommen  können,  gesehen  zu  haben. 

Von  den  Necrosen  des  Gewebes 
im  ganzen,  wie  sie  sich  besonders  bei 
totalen  oder  partiellen  Embolien  ein- 
stellen, ist  schon  die  Rede  gewesen. 
Es  können  ebensolche,  aber  stets  viel 
kleinere  und  regellos  im  Parenchym 
vertheilte,  an  ihrer  Kernlosigkeit  er- 
kennbare Herde  durch  harnsaures 
Natron  (Gichtnecrosc,  Ebstein) 
erzeugt  werden,  welches  dann  in 
diesen  sich  krystallinisch  abscheidet. 
Eine  auf  die  Epithelien  (der  Harn- 
kanälchen wie  der  Glomeruli)  be- 
schränkte, aber  ebenfalls  besonders 
durch  die  Nichtfärbbarkeit  und  dann 
das  Verschwinden  der  Kerne  ausge- 
zeichnete Necrose  (Epitlielnecrose) 
entsteht  durch  Einwirkung  chemischer 
(chlorsaures  Kali,  chromsaure  Salze  etc.)  und  zahlreicher  infectiöser 
Gifte  (Fig.  185);  auch  bei  Diabetes  finden  sich  ausgedehnte  kernlose 
Partien  in  den  functionirenden  Harnkanälchen.  Der  Necrose  geht  zu- 


Fig.  185. 


Epitlielnecrose,  Typlins. 

a dünner  Schleifenschenkel.  b dicker  Sclilcifen- 
scheukel  mit  Necrose  fast  sUramtlicher  Epi- 
thelien. c desgleichen  mit  vereinzelten  necro- 
tisclien  Zellen,  d desgleichen  mit  Cyliuder. 
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weilen  eine  Anschwellung  und  blasige,  hydropische  Degeneration  vor- 
aus, bei  manchen  Vergiftungen,  besonders  bei  Sublimatvergiftung  kann 
ihr  eine  ausgedehnte  Verkalkung  der  Zellen 


folgen. 


necrosen,  welche,  wenn  sie  ausgedehnt  sind,  der  Niere  ein 
braunes  Aussehen  verleihen, 


Diese  Epithel- 


können 


primär  entstehen  und 


häufig  Entzündung  im  Gefolge  oder  sie  entstehen  secundär  in  Folge 
von  primären  entzündlichen  Processen  oder  sie  sind  der 
coordinirte  Folgen  der  einwirkenden  Krankheitsursache. 


trübes  fahl- 
haben dann 
in 

Entzündung 


Dasselbe  gilt  für  die  wichtigste  Form  der  Degeneration,  für 
die  fettige.  Sie  kann  aus  einer  albuminösen  Degeneration 
(trüben  Schwellung)  hervorgehen,  wie  sie  früher  als  Effect  der  paren- 
chymatös degenerativen  Nephritis  beschrieben  wurde,  oder  sie  entstellt 
direct  aus  Ernährungsstörungen,  welche  durch  Anämie  herbeigeführt 
wurden  (bei  pernieiöser  Anämie,  Infarcten  etc.)  oder  in  Folge  von 
Blutstauung  (bei  cyanotischer  Induration)  oder  endlich  in  Folge  directer 
Einwirkung  gewisser  chemischer  Stoffe  (z.  B.  Phosphor),  wo  indess  die 
einfach  degenerative  Natur  der  Verfettung  noch  keineswegs  allgemein 
angenommen  ist.  Die  Verfettung,  welche  man  an  dem  Auftreten  von 
dunkeln,  gegen  Säuren  wie  Alkalien  resistenten 
Körnchen  erkennt,  betrifft  am  häufigsten  die 
Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen, 
welche  infolge  dessen  schon  makroskopisch 
durch  gelbliche  Färbung  hervortreten,  wie  das 
vorher  schon  bei  der  Besprechung  der  Ne- 
phritis erwähnt  wurde.  Senkrechte  Doppel- 
messerdurchschnitte mit  Kalilauge  behandelt 
geben  sehr  schöne  Uebersichtsbilder  (Fig.  186), 

Dauerpräparate  erhält  man  nach  Härtung  in 
Flemming  oder  Formol-Müller  mit  Osmium- 
säure. Die  einzelnen  Zellen  kann  man  durch  Zer- 
zupfen leicht  isoliren;  sie  zeigen  manchmal 
die  Fetttröpfchen  ausschliesslich  in  ihrem 
äusseren  (Stäbchen-)  Theil.  Es  können  übri- 
gens auch  die  graden  Kanälchen  verfetten, 
was  man  besonders  bei  der  Phosphorvergiftung  Fettige  Degeneration  der  gewun- 

f i , o lr.  /*  i l -TT  f.  1 1 t denen  Harnkanälchen  in  der  Niere 

findet.  Seltener  findet  man  Verfettung  an  den 

Knäuelschlingen  und  ihren  Epithelien  (bei 
Schwangerschaftsniere),  sowie  an  anderen  Ge- 
fässen  und  im  interstitiellen  Gewebe.  Hier  ist 
das  Fett  meistens  Resorptionsfett  in  Lyraph- 
räumen.  Die  Verfettung  an  den  Knäueln  darf 

nicht  mit  der  ebenfalls  vorkommenden  Fettembolie  verwechselt  werden, 
wobei  grössere  Fetttropfen  bezw.  -Cylinder  im  Lumen  von  Gefäss- 
schlingen  stecken. 

Eine  andere  Degeneration,  welche  besonders  Epithelzellen  betrifft, 
ist  die  Glycogen-Degeneration.  Bei  Diabetes  mellitus  sieht  man 
oft  schon  makroskopisch  nach  Jodaufguss  in  der  Region  der  Schleifen 
eine  bräunliche  Färbung  auftreten.  Schnitte  von  Stücken,  welche  so- 


eines  iotcrisclien  Neugeborenen 
(von  der  Niere  Fig.  190).  Senk- 
rechter Doppelmesserschnitt  von 
der  frischen  Niere.  Schw.  Yergr. 

in  Markstrahlen,  g Gloinoruli;  die 
Verfettung  der  gewundenen  Kanülo 
nimmt  nach  der  Tiefe  hin  zu. 
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fort  in  absoluten  Alkohol  gelegt  wurden,  zeigen,  zwar  nicht  regel- 
mässig aber  doch  zuweilen,  wenn  man  sie  mit  einem  Tropfen  Jodgummi 
eindeckt,  deutliche  braune  Glycogenfärbung  an  den  aufgequollenen 
hyalinen  Epithelien  der  Schleifen.  An  ausgewässerten  und  dann  erst 
gehärteten  Stücken  ist  das  Glycogen  verschwunden  und  die  Zellen 
haben  nur  ein  hyalines,  blasiges  Aussehen. 

Eine  sehr  häufige  und  wichtige  Degeneration  ist  die  amyloide 
(Fig.  187).  Ihr  Vorkommen  an  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  ist 


Fig.  187. 


Amyloide  Schrumpfniere.  Schw.  Yergr. 

Totale  Degeneration  der  Glomernli  (g)  sowie  der  Vasa  afferentia  (v).  li  Harnkanälchen  mit  amyloider 
Tuuica  propria.  Bei  i Amyloid  in  dem  interstitiellen  Gewebe.  Die  meisten  Harnkanälchen  atrophisch. 


nicht  sicher  gestellt,  jedenfalls  tritt  sie  immer  zuerst  an  den  Gefässen 
und  zwar  meist  an  den  Knäueln  und  ihren  zuführenden  Arterien  auf. 
Man  kann  sie  oft  schon  mit  blossem  Auge  ohne  Zuhülfenahme  von 
Reagenticn  aus  der  Grösse,  dem  starken  Vorspringen  und  der  eigen- 
tümlich glasigen  Beschaffenheit  der  Knäuel  auf  den  Durchschnitten 
diagnosticiren;  mit  Sicherheit  wird  sie  erkannt,  wenn  auf  Jodzusatz 
eine  braune  Färbung  entsteht.  Bei  höheren  Graden  der  Degeneration 
sind  die  übrigen  Gefässe  der  Rinde,  aber  auch  die  Vasa  recta  des 
Markes,  welche  jedoch  auch  in  vielen  Fällen  die  am  stärksten  ver- 
änderten sind,  in  ähnlicher  Weise  entartet,  und  schliesslich  greift  die 
Degeneration  auch  auf  die  Tunicac  propriae  der  Harnkanälchen  über, 
deren  Veränderung  man  allerdings  nur  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung sicher  erkennen  kann,  wenn  man  sie  auch  (an  den  Ductus 
papilläres)  aus  einer  starken  Braunfärbung  der  Papillen  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  erschlossen  kann. 

Am  besten  macht  man  Schnitte  mit  dem  Doppelmesser  senkrecht  (im  Verlaufe 
der  Markstrahlen)  durch  Rinde  und  Mark  und  färbt  dieselben  mit  Anilinviolett, 
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vorauf  sieh  die  rothen  amyloiden  Massen  sehr  deutlich  und  schon  von  den  nicht 
amvloiden  blauen  abheben.  Muss  man  hei  künstlicher  Beleuchtung  arbeiten,  so 
nimmt  man  statt;  Methvlviolett  Methylgrün,  dem  man  mit  \ ortheil  noch  ein  wenig 
Violett  zusetzen  kann!  Die  Degeneration  der  Timicao  propnae  erkennt  man  am 
besten  wenn  man  mit  Anilin  gefärbte  Schnitte  nachträglich  zerzupft;  man  ist  dann 
hei  den  isolirten  Harnkanälchen  vor  Verwechselung  der  Tumcae  propnae  mit  an- 
liegenden Oetlissschlinge.il  geschützt.  Sehr  hübsch  sehen  auch  in  irischen  hallen  die 
partiell  entarteten  Glomeruli  aus,  an  denen  die  intactcn  Schlingen  blau,  die  amy- 
loiden  aber  roth  erscheinen.  Durch  Kernxarbemittel  kann  man  sehr  leicht  nach- 
weisen,  dass  die  Glomeruluskemo  (wesentlich  dem  Epithel  angehörig)  auch  hei  starker 
Amvloiddegeneration  noch  vorhanden  sind.  Schöne  Bilder  erhält  man,  wenn  man 
dünne  Schnitte  in  saurem  Iiämatoxylin  färbt  und  dann  in  Jodgummi  einbettet; 
man  hat  dann  Kern-  und  Amyloidfärbung  neben  einander.  Für  gehärtete  Prä- 
parate empfiehlt  sich  Pikrocarmin,  in  welchem  die  amyloiden  Theilc  eine  gelbe 
Färbung  erhalten,  besonders  wenn  man  dem  Entwässerungsalcohol  ein  wenig  Pikrin- 
säure zusetzt. 


Die  am y leide  Degeneration  der  Nieren  ist  eines  der  ersten  Symptome 
der  allgemeinen  Amyloidcachexie,  zuweilen  findet  sic  sich  aber  auch 
bloss  in  der  Niere  und  anscheinend  aus  localen  Ursachen  hervor- 
gegangen.  Grade  dann,  aber  olt  auch  in  den  anderen  hallen,  ist  sie 
mit  entzündlichen  Veränderungen  verbunden,  bald  Schrumpfungen,  bald 
Verfettungen;  für  das  Eintreten  der  letzteren  mag  die  mit  der  amy- 
loiden Degeneration  verbundene  Verengerung  des  Lumens  zum  Theil 
mit  verantwortlich  sein.  Am  ausgesprochensten  habe  ich  grosse  gelb- 
weisse  Fettnieren  mit  Amyloid  bei  Syphilis  gefunden, 


Schöne  mikroskopische  Bilder  erhält  man  grade  von  solchen  Nieren,  wenn  man 
frische  dünne  Schnitte  in  absolutem  Alcohol  entwässert,  in  alcoholischer  Alkanna- 


Eine  der  amyloiden  nahe- 
stehende, für  die  einfache  Be- 
trachtung mit  ihr  übereinstim- 
mende, aber  durch  das  Fehlen 
der  charakteristischen  Reaction 
von  ihr  verschiedene  Veränderung 
ist  die  hyaline  Degeneration 
der  Gefässe,  insbesondere  der 
Capillaren.  Dieselben  sind  ver- 
dickt, haben  ein  gallertiges, 
homogenes,  glänzendes  Aussehen,  Hralin0  Degeneration  etoelncr  Glomcrulusscl.lingen. 

Wand  und  Lumen  sind  nicht  mehr  Dabei  8chweIlung  der  Kapseicpitheiion  (bei  intorsti- 
ZU  unterscheiden  (Fig.  188).  Man  tieller  gramilirender  Nephritis). 

findet  diese  Veränderung  sowohl 

bei  zahlreichen  entzündlichen  Processen,  als  auch  bei  der  Arterio- 
sclerose,  besonders  an  den  Knäueln,  theils  nur  an  einzelnen,  theils  an 
zahlreicheren  Schlingen.  Es  geht  ihr  zuweilen  eine  körnige  Trübung 


extractlösung  färbt,  in  Salzsäure-Alcohol 
auswäscht,  in  Wasser  abspült,  in  saurem 
Iiämatoxylin  färbt,  wieder  in  Wasser 
abspült,  ‘ in  Lugofscher  Lösung  färbt 
und  endlich  in  Glycerin  untersucht: 
dann  sicht  man  Fett  hellroth,  Kerne 
dunkelblaugrau,  Zellen  gelblich,  Amy- 
loid gelbroth. 


Fig.  188. 
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und  Kernanhäufung  in  den  Capillaren  voraus,  welche  vennuthen  lässt, 
dass  ein  Thcil  der  hyalinen  Degenerationen  auf  einer  Verstopfung  des 
Gefässes  durch  einen  weisscn  Thrombus  beruht.  An  Zupfpräparaten 
der  frischen  oder  24  Stunden  in  chromsaurem  Kali  verwahrten  Nieren- 
rinde kann  man  diese  Veränderungen  der  Glomeruü  am  besten  studiren. 
Sie  finden  sich  besonders  in  den  grossen  weissen  Nieren  mit  Harn- 
verminderung  und  starkem  Hydrops. 

7.  Fremdkörper  und  Parasiten.  Die  Niere  als  Hauptreinigungs- 
apparat für  das  Blut  ist  zahlreichen  Veränderungen  durch  Ablagerung 
fremder  Körper,  welche  aus  dem  Blute  stammen,  ausgesetzt.  Meistens 
sind  dieselben  vorher  gelöst  und  werden  erst  in  der  Niere  in  fester 
Form  niedergeschlagen.  Es  gehören  hierher  in  erster  Linie  die  ver- 
schiedenen Formen  der  sog.  Nieren-Infarcte,  welche  man  im  Gegen- 
satz zu  den  embolischen  als  Concrement-Infarcte  bezeichnen  könnte. 

Man  unterscheidet  vier  Hauptformen:  den  Kalkinfaret,  den  Harn- 
säureinfarct,  den  Hämoglobininfarct  mit  der  Unterabtheilung  der  Häraa- 
toidininfarcte,  und  den  Bilirubininfarct.  Ersterer  kommt  nur  bei  Er- 
wachsenen vor,  der  zweite  (in  seiner  typischen  Form  wenigstens)  und 


wrebe,  während  in  dem  Lumen  häufig  varicöse,  wurstförmige  Ivalk- 
concromentc  liegen.  Auf  Salzsäurezusatz  lösen  sich  Körnchen  und 
Concremente  unter  Gasentwicklung;  bei  letzteren  bleibt  dabei  eine  helle 
organische  Grundlage  zurück.  Die  Ablagerung  der  Kalkconcremente 
erfolgt  hauptsächlich  in  den  ableitenden  Röhrchen,  diejenige  der  Kalk- 


Fig.  189 


der  vierte  nur  bei 
Kindern,  der  dritte 
sowohl  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen. 


a)  Der  Kalk- 


infarct  erscheint  in 
Form  von  weisslichen 
Streifen,  die  von  der 
Papillenspitze  radiär 
bis  zur  Mitte  der 
Markkegel  oder  selbst 


noch  weiter  aus- 


strahlen,  während  auf 
der  Oberfläche  der 
Papille  oft  grössere 
weisse  Kalkmassen 
sitzen.  Auf  Schnitten, 
besonders  auf  Quer- 
schnitten (Fig.  189), 


Kalkinfaret  der  Papillen;  Querschnitt.  Mittl.  Vergr. 


erscheinen  feinste 


p Ductus  papilläres,  in  vielen  kleinen 
Epithel  ist  an  vielen  noch  vorhanden; 
hauptsächlich  im  interstitiellen  Gewebe 

'/.um  Theil  auch  im  Lumen  derselben. 


U 

Kanälchen  sowie  im 
interstitiellen  Ge- 
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körnchen  nicht  nur  in  diesen,  sondern  auch  in  den  schleifenförraigen, 
und  es  sind  deshalb  diese  Nieren  besonders  geeignet,  um  auf  Längs- 
schnitten die  Henle’schen  Schleifen  auf  die  leichteste  Weise  zu  zeigen. 

b)  Der  Ilarnsäureinfarct  (Fig.  190)  kommt  in  typischer  Form 
nur  bei  kleinen  Kindern  vor,  hauptsächlich  in  den  ersten  Lebenswochen 
(vom  2.  Tage  an),  doch  sind  auch  schon 
Infarcte  in  der  6.  Woche,  ja  noch  viel 
später  beobachtet  worden.  Es  hat  ihr 
Vorhandensein  eine  gewisse  gerichts- 
ärztliche Bedeutung,  da  sie  fast  aus- 
schliesslich bei  Kindern  gefunden  wurden, 
die  geathmet  hatten,  doch  wurden  sie 
auch  sicher  schon  bei  Todtgeborenen 
beobachtet.  Diese  Infarcte  erscheinen 
als  gelbliche,  ziegelrothe  oder  gelbrothe, 
von  den  Papillen  ausgehende  Streifen; 
seltener  sieht  man  auch  in  der  Rinden- 
substanz hie  und  da  ähnliche  gelbe 
Striche.  Zerzupft  man  kleine  Stückchen 
der  Papillen  oder  drückt  man  die  Epithelien  aus  den  Sammelröhren 
aus,  so  sieht  man  die  Lumina  der  Harnkanälchen  vollgestopft  mit 
einer  bei  durchfallendem  Lichte  heller  oder  dunkler  bräunlichen,  bei 
auffallendem  gelblichen,  oft  etwas  rosarothen  Masse,  die  sich  in  Salz- 
säure sowie  Eisessig  löst,  aus  welchen  Lösungen  sich  beim  Ver- 
dunsten Krystalle  von  Harnsäure  ausscheiden.  Die  Masse  besteht 
aus  kleineren  und  grösseren,  oft  zu  Zwillingsformen  vereinigten,  an 
den  Rändern  manchmal  deutlich  stacheligen  Kügelchen,  welche  bald 
eine  hellere,  bald  eine  dunklere  Färbung  haben,  manche  sind  etwas 
coneentrisch  geschichtet.  Chemisch  bestehen  die  Massen  aus  Harn- 
säure mit  harnsaurem  Ammoniak;  seltener  kommen  andere  harn- 
saure Salze  (h.  Natron)  vor.  Nach  Entfernung  der  Harnsäure  und 
der  harnsauren  Salze  bleibt  eine  helle  organische  Grundlage  zurück. 
Die  Ursache  der  Ausscheidung  ist  wohl  in  Ueberladung  des  Blutes 
mit  Harnsäure  in  Folge  des  veränderten  Stoffwechsels  zu  suchen,  wo- 
bei  eine  congenitale  harnsaure  Diathcse  eine  Rolle  spielen  mag. 

Beim  Erwachsenen  kommen  bei  Leukämie  und  (seltener)  aleukämi- 
scher Lymphombildung  ähnliche  Ablagerungen  in  der  Marksubstanz 
vor,  häufiger  ist  hier  aber  eine  Ablagerung  von  harnsaurem  Natron 
bei  der  Gicht,  welche  nur  nicht  in  Form  von  radiären  Streifen  an  der 
Papillenspitze,  sondern  in  Form  kreideweisser  kleinerer  Flecken  und 
Streifchen,  vrelche  sowohl  in  den  Markkegeln  wie  (seltener)  in  der 
Rinde  sitzen,  auftritt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  er- 
weisen sie  sich  als  Haufen  von  krystallinischem  saurem  harnsaurem 
Natron,  welches  hier  nicht  blos  wie  an  den  Gelenken  in  Form  feinster 
Nadeln,  sondern  auch  in  Form  grösserer  Krystalle  (rhombischer  Tafeln) 
erscheint.  In  der  Umgebung  ist  chronische  productive  Nephritis  (N. 
urica),  an  der  Stelle  der  Ablagerung  Necrose  (Gichtuecrose,  Fig.  191) 


Fig.  190. 


Ilarnsäureinfarct  der  Papillen  und  Ver- 
fettung der  Kinde  eines  Nengoboreuen 
(Icterus  neonatorum,  Pneumon.  dupU). 
Senkrechter  Durchschnitt.  Kat.  Gr. 
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vorhanden.  Sobald  man  diese  Veränderung  der  Nieren  constatirt  hat, 
soll  man  niemals  versäumen,  einige  Gelenke,  besonders  die  klassischen 
Stellen  an  der  grossen  Zehe,  sowie  die  Ohrknorpel  nach  gichtischen 
Ablagerungen  zu  durchsuchen. 

c)  Der  Hämoglobin-Infarct  (Fig.  192)  findet  sich  in  Fällen 
von  Hämoglobinämie,  indem  das  im  Harn  ausgeschiedene  Hämoglobin 


Fig.  191. 


Nierengicht,  nach  einem  Präparat  von  Ebstein.  Bismarckbraun, 
Balsam.  Scliw.  Vergr. 

Um  die  Krystallhaufen  des  harnsauren  Natron  herum  Necrose,  durch 
mangelnde  Kerntärbung  angezeigt;  weiterhin  starke  Keml'ärbung 
an  den  Harnkanälchen  und  an  dem  zellig  infiltrirten  interstitiellen 

Gewebe. 


Fig.  192. 


Zwei  gerade  Harnkanälchen 
mit  Hämoglobininfarct,  frisch, 
mit  Kalilauge,  weshalb  Zellen 
nicht  sichtbar  sind. 


(Hämoglobinurie)  in  den  Harnkanälchen  in  Form  bräunlicher,  klumpiger, 
später  aber  auch  durch  Umwandlung  in  festes  Pigment  bräunlich  körniger, 
seltener  krystallinischer  (Hämatin-Infarct)  Massen  sich  niederschlägt, 
welche  in  den  Papillen  bräunliche,  bräunlich-rothe  Streifung  bedingen, 
aber  auch  der  ganzen  Niere,  da  sie  in  den  Kanälchen  der  Kinde  sich 
ebenfalls  finden,  eine  bräunlich-rothe  Farbe  verleihen.  Es  ist  dabei 
meistens  eine  starke  Degeneration  (hyaline,  körnige,  fettige)  der  Nieren- 
epithelien,  besonders  in  den  gewundenen  Kanälchen,  vorhanden. 

Als  Hämatoid in-In farct  im  engeren  Sinne  hatVirchow  einen 
in  Form  heller,  bräunlicher  oder  braunrother  Streifen  an  der  Papille 
vorkommenden  Jnfarct  beschrieben,  welcher  in  einer  Ablagerung  von 
gelbrothem  oder  rothbraunem,  körnigem  und  krvstallinischem  Häma- 
toidinpigment, sowohl  im  Lumen  von  Harnkanälchen,  als  in  den  Epithel- 
zellen derselben  besteht.  Der  Farbstoff  rührt  nach  ihm  von  kleinen 
Blutungen  her.  Ich  vermuthe,  dass  es  sich  dabei  nur  um  den 
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d)  Bilirubin-Infarct*)  gehandelt  hat,  der  tlieils  für  sich  allein, 
iheils  (und  das  ist  das  Gewöhnliche)  in  Verbindung  mit  dem  Harn- 
säure-Infarct  vorkommt.  Er  findet  sich  auch  nur  bei  Neugeborenen 
und  zwar  solchen,  die  icterisch  waren.  Es  ist  das  Bilirubin  in  Form 
von  rhombischen  Tafeln  oder  von  feinen,  oft  zu  baumförmigen  und 
sternförmigen  Gruppen  vereinigten  Nüdelchen  (Spiesscn)  oder  in  Form 
von  Klumpen,  sowohl  im  Lumen  der  Harnkanälchen,  als  in  den 
Epithelzellen  derselben,  als  auch  im  Zwischengewebe,  besonders  in  den 
Gefässen  vorhanden.  Auch  es  hat  seinen  Hauptsitz  in  den  Papillen, 
doch  fehlt  es  auch,  besonders  bei  hochgradigen  Fällen,  nicht  in  der 
Rinde.  (Ausser  in  den  Nieren  kommen  dieselben  Ivrystalle,  wenn  auch 
nicht  immer,  im  Blute  und  in  fast  allen  anderen  Organen  vor.)  Die 
Krystalle  geben  sehr  schön  die  bekannte  Gallenfarbstoffreaction.  Man 
braucht  nur  ein  Stückchen  des  sie  enthaltenden  Gewebes  mit  Kalilauge 
(unter  dem  Deckgläschen)  zu  behandeln,  dann  mit  Wasser  die  über- 
schüssige Lauge  auszuschwemmen  und  endlich  starke  Salpetersäure, 
die  etwas  Untersalpetersäure  enthält,  zuzusetzen,  um  bald  vom  Rande 
aus,  allmählich  in  Ringen  nach  innen  fortschreitend,  die  Farben  grün, 
blau,  violett,  roth  zu  erhalten.  Bei  Erwachsenen  kommen  sowohl  in 
gewundenen  wie  graden  Kanälchen  gelbe,  grüne,  braune  und  schwarze 
Gallenfarbstofi'körnchen  neben  Verfettung  der  Epithelien  bei  lange  be- 
stehendem Icterus  vor.  Nur  bei  acuter  Leberatrophie  und  sog. 
pernieiöser  Anämie  habe  ich  auch  hier  vorzugsweise  Bilirubinkrystalle 
gefunden. 

Der  braungelben,  besonders  in  den  Epithelien  der  Schleifen  vor- 
kommenden klumpigen  Pigmente  (in  Stauungsnieren,  nach  hämor- 
rhagischer Nephritis  etc.)  wurde  schon  früher  gedacht;  bei  allgemeiner 
Haemochromato.se  finden  sich  eisenhaltige  und  eisenfreie"  körnige 
Pigmente  auch  in  den  Epithelien  von  Rindenkanälchen. 

Eine  seltene  Form  von  Infarct  ist  der  Sil berin farct  (bei  Argyrie), 
welcher  in  einer  Ablagerung  feinster  Silberkörnchen  unter  dem  Glo- 
merulusepithel  sowie  in  den  Tunicae  propriae  besteht,  wodurch  besonders 
die  Marksubstanz  eine  grauschwarze  Färbung  erhält. 

Ebenfalls  als  Fremdkörper,  welche  wenigstens  zum  Tbeil  durch 
Ausscheidung  eines  aus  dem  Blute  stammenden  Körpers  in  dem  Lumen 
der  Harnkanälchen  entstanden  sind,  sind  die  hyalinen  Eiwciss- 
gerinnsel  (hyalinen  Gallcrtcvlinder,  Fig.  195)  zu  ‘ betrachten,  welche 
bei  so  vielen  Fällen  von  Albuminurie,  entzündlicher  wie  nicht  ent- 
zündlicher, besonders  in  den  Kanälchen  der  Marksubstanz,  den  aus- 
führenden  wie  auch  den  schleifenförmigen  sich  vorfinden  (Figg.  173, 
185  u.  a.).  Frisch  sind  sie  weich,  biegsam  und  färben  sich  mit  Pikro- 
carmin  gelblich,  durch  längeren  Aufenthalt  besonders  in  den  Schleifen 

*)  Mit  der  Gegenoinandersetzung  von  Hämatoidin-  und  Bilirubin-Infarcten  soll 
aie  chemische  trage  nach  der  Identität  dieser  beiden  Körper  durchaus  nicht  prä- 
judieirt  werden;  es  soll  vielmehr  durch  den  Namen  nur  zugleich  die  Entstehung  be- 
zmchnet  werden:  das  Hämatoidin  entsteht  an  Ort  und  Stelle  aus  ergossenem  Blut, 
das  Bilirubin  durch  Ausscheidung  von  Gallenfarbstoff,  welcher  als  solcher  bereits  im 
Blute  vorhanden  war. 

Orth,  Patholog.-anatom.  Diagnostik.  6.  Anti.  .-,r 
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werden  sie  fester,  spröder,  färben  sieli  in  Pikrocarmin  leuchtend  gelb 
und  können  sogar  eine  amyloidähnliche  Reaetion  darbieten  (wachsige 
Cylinder).  An  frischen  Schnitten  durch  die  Nieren  erkennt  man  sie 
oft  am  besten  bei  schwächerer  Vergrösserung,  wobei  sic  sich  durch  ihren 
eigenthümlichen  fettigen  Glanz  sofort  bemerklich  machen.  Ausser 
der  Transsudation  aus  dem  Blute  kommt  bei  der  Bildung  von 
Cylindcrn  auch  eine  hyaline  Necrose  und  ein  Zusammensintern  von 
Leukocyten  und  Epithelzellen  sowie  rothen  Blutkörpern  in  Betracht, 
wodurch  hauptsächlich  derbe,  körnige  Gebilde  (granulirte  Oylinder)  ent- 
stehen, während  besonders  in  Harnkanälchen,  welche  in  Inactivität 
sich  befinden,  oft  eine  festere  colloide  Masse,  manchmal  in  Form  von 
geschichteten  Colloidkugeln,  von  den  Epithelzellen  secernirt  wird,  welche 
das  Lumen  cystisch  ausdehnen  kann.  Bei  bestehender  Verfettung  von 
Epithclzellen  können  auch  die  Cylinder  Fettkörnchen,  besonders  an 
ihrer  Oberfläche,  enthalten,  bei  Blutungen  Blutkörperchen  oder  Pigment. 

Eine  Abnormität  des  Inhalts  der  Harnkanälchen  wird  auch  da- 
durch bedingt,  dass  der  Harn  sich  in  abnormer  Menge  anhäuft  und 
die  Kanälchen  streckenweise  cystisch  erweitert.  Diese  Stauungs- 
cysten, wie  man  sie  im  Gegensatz  zu  den  vorher  erwähnten  colioiden 
Secretionscysten  nennen  könnte,  können  wohl  in  Folge  von  Ver- 
stopfung der  Harnkanälchen  durch  Cylinder  entstehen,  hauptsächlich 
werden  sie  aber  durch  Compression  von  Harnkanälchen  seitens  ent- 
zündlich neugebildeten  Bindegewebes  erzeugt.  Je  nach  dem  Orte  der 
Compression  können  sowohl  die  Knäuelkapseln,  wie  die  eigentlichen 
Harnkanälchen  cystisch  erweitert  werden.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist 
dünnflüssig,  enthält  Harnbestandtheilc,  oft  auch  Eiweiss.  Durch  Zu- 
sammenfluss kleinerer  entstehen  grössere  Cysten.  Am  typischsten 
finden  sich  die  Retentionscysten  in  den  sog.  Cystennieren  (Hydro  ps 
renum  cysticus,  Fig.  164),  welche  sowohl  bei  Früchten,  wo  sie  als 
Geburtshinderniss  den  Tod  herbeiführen  können,  als  auch  bei  Neu- 
geborenen, wie  im  späteren  Leben  gefunden  werden.  Die  Degeneration 
ist  meist  doppelseitig:  die  Nieren  sind  ganz  beträchtlich  vergrössert, 
sowohl  an  der  Oberfläche  wie  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  zahl- 
lose dünnwandige  Cysten,  welche  bei  Kindern  kleiner,  bis  erbsengross, 
bei  Erwachsenen  grösser,  bis  kirschgross  zu  sein  pflegen.  Sic  haben 
eine  dünne  Wand  und  wässerigen  oder  auch  durch  Blut  bräunlich  ge- 
färbten Inhalt.  Neben  ihnen  ist  bald  nichts  mehr,  bald  noch  mehr 
oder  weniger  viel  von  functionsfähigem  Nierengewebe  zu  sehen.  Von 
der  Menge  dieses  letzteren  wird  es  abhängen,  ob  das  Leben  eine  Zeit 
lang  bestehen  kann  oder  nicht.  Ich  halte  auch  diese  Cystennieren  Er- 
wachsener für  angeboren.  Die  Ursache  scheint  in  einer  fötalen  pro- 
ductiven Nephritis  papillaris  resp.  in  einer  Pyelitis,  welche  auf  die 
Papillen  Übergriff,  gesucht  werden  zu  müssen,  doch  kommen  auch  Ent- 
wieklungsstörungen,  manchmal  sogar  Adenombildungen  in  Betracht. 
Oefter  sind  zugleich  Lebercysten  vorhanden. 

Nicht  nur  gelöste  Stoffe,  sondern  auch  körperliche  Partikelehen 
können  aus  dem  Blut  in  die  Nieren  gelangen,  so  Pigmentkörner  bei 
der  Melanämic,  sowie  bei  ausgedehnter  Mclanosarcombildung.  Am 
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wichtigsten  sind  die  Ausscheidungen  von  Parasiten  aus  dem  Blute 
in  der  Niere.  Abgesehen  von  dem  Distomum  haematobium  und  der 
Filaria  sanguinis  sind  es  besonders  verschiedene  Formen  von  Bakterien, 
welche  hier  in  Betracht  kommen,  unter  denen  die  Tuberkelbacillen 
und  die  septischen  Kokken,  von  denen  früher  die  Rede  war,  die 
wichtigsten  sind. 

Manche  andere,  z.  B.  Milzbrandbacillen,  scheinen  keine  weitere 
schädliche  Einwirkung  auszuüben.  Von  sonstigen  Parasiten  kommen 
bei  uns  nur  Echinokokken,  Cysticerken,  Pentastomen  in  absteigender 
Häufigkeit,  alle  aber  nur  selten  vor. 

4.  Untersuchung  der  Nierenhecken,  -Kelche  und  Harnleiter. 

Einiger  Veränderungen  der  Nierenkelche  und  -Becken  ist 
schon  als  Begleiterscheinungen  von  Nierenerkrankungen  gedacht  worden. 
Ocdcmatösc  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Kelche  und  des  Beckens 
mit  Hämorrhagien  finden  sich  bei  vielen  Nierenentzündungen;  Hämor- 
rhagien  in  der  Schleimhaut  wie  im  Hilusfettgewebe,  z.  Th.  mit 
zölliger  Infiltration  verbunden  (Pyelitis  und  Peripyelitis  haemor- 
rhagica)  kommen  mit  Vorliebe  hier  bei  den  hämorrhagischen  Pocken, 
bei  septischen  Erkrankungen,  Milzbrand,  Leukämie  etc.  vor;  eiterige 
und  fibrinöse  Entzündung  (Pyelitis  resp.  Ureteritis),  wie  sie  auch 
sonst  vorkommt.  In  Bezug  auf  letztere  ist  beachtens werth,  dass  sie 
in  den  Harnleitern  oft  fehlt  oder  durch  einfache,  meist  hämorrhagische 
Entzündung  vertreten  ist,  während  in  der  Blase  und  in  den  Nieren- 
becken sog.  Diphtherie  vorhanden  ist,  so  dass  also  wohl  eine  Con- 
tinuität  der  Entzündung,  aber  nicht  der  fibrinösen  festzustellen  ist.  — 
Die  Tu berkulose  ist  in  der  Regel  mitPhthisisrenalis  (Fig.  177)  verbunden 
und  zeigt  ähnliche  Erscheinungsweise  (Fig.  133):  Verdickung  der  ge- 
summten Wandung,  käsige  Umwandlung  an  der  Oberfläche,  weiter 
nach  aussen  oder  auch,  bei  weniger  vorgeschrittenen  Fällen,  in  der 
Schleimhaut  um  die  käsigen  Stellen,  graue  Tuberkel.  Sowohl  in  dem 
Nierenbecken  wie  in  den  Ureteren  kommen  als  erste  Anfänge  der 
käsigen  Verschwärung  kleine,  rundliche,  isolirte  oder  zu  Gruppen  ver- 
einigte sog.  Lenticulärgeschwüre  vor,  wie  sie  sogleich  bei  der  Harn- 
blase noch  näher  beschrieben  werden  sollen.  Bei  den  vorgeschrittenen 
Formen  kann  man  nach  dem  mikroskopischen  Verhalten  zwei  Typen 
unterscheiden;  bei  dem  einen  treten  in  den  nicht  verkästen  äusseren 
Wandabschnitten  deutliche  Tuberkel  mit  Riesenzelien  hervor,  bei  dem 
anderen  ist  nur  eine  gleichmässige  Granulationswucherung  sichtbar, 
welche  in  diffuser  Weise  nach  innen  zu  verkäst  (käsige  Ureteritis). 
Als  Zwischenglieder  können  die  Fälle  angesehen  werden,  bei  welchen 
in  der  Umgebung  der  gleichmässigen  Wucherung  einzelne  Tuberkel 
hervortreten  (Fig.  193). 

Chronische  Entzündungen  der  Nierenkelche,  welche  oft  mit 
fibröser,  manchmal  netzförmiger  oder  streifiger  Verdickung  der  Schleim- 
haut verbunden  sind  (productive  Pyelitis),  trifft  man  am  häufigsten  bei 
fortgesetzter  Reizung  durch  Concremente,  seien  es  nun  kleinere 
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krümelige  Massen  (Gries)  oder  grössere  feste  Steine  (Fig.  194).  Es 
gibt  Fälle,  wo  die  ganze  Lichtung  des  Beckens  und  der  Kelche  durch 

eine  einzige  zusammen- 


Fig.  193. 


Harnsäure- Uratstein  aus  dem  Nierenbecken  eines  Mannes,  2C7  g 
schwer.  -j3  nat.  Gr. 


Uretertuberkulose.  Scliw.  Vergr. 

Theil  eines  Durchschnitts  der  Wand,  u die  nach  dem  Lumen  ge- 
richtete zerfallende  Oberfläche  des  verkästen  Theiles,  in  den  peri- 
pherischen Schichten  (hei  t)  Knötchen  zu  erkennen. 

Fig.  194. 


einzige 
hängende  Steinmasse 
ausgefüllt  wird,  welche 
durch  ihre  in  die  Kelche 
hineingehenden  Fort- 
sätze ein  stalaktiten- 
artiges Aussehen  besitzt. 
Die  Beschaffenheit  der 
Steine  ist  je  nach  ihrer 
Zusammensetzung  sehr 
verschieden  (vergl.  Fig. 
196).  Sehr  feste,  dunkcl- 
braungelbe  oder  -graue 
Steine  mit  grob  raaul- 
beerförmiger  Oberfläche 
bestehen  aus  oxalsauren 
Salzen:  Oxalatsteine; 
Harnsäure- und  Urat- 
steine, wesentlich  aus 
Harnsäure  bezw.  harn- 
sauren Salzen  gebildet, 
sind  meist  glatt  oder 
doch  wenig  höckerig, 
von  hellerer,  bräunlich 
gelber  Farbe  und  oft 
streifig,  von  mittlerer 
Consistenz;  endlich  die 
aus  phosphorsauren  und 
kohlensauren  Salzen  be- 
stehenden Phosphat- 
und  Carbonat  st  eine 
(diese  selten  rein  beim 
Menschen)  sind  sehr 
bröcklich,  weiss,  kreidig. 
Da  die  beiden  letzten 
in  der  Regel  durch 
Katarrh  bezw.  die  mit 
demselben  verbundene 
Zersetzung  des  Harns 
entstehen,  so  findet  man 
sehr  häufig  an  der  Ober- 
fläche der  anderen  Steine 
einen  alabastcr-  oder 


zuckergussartigen  Ueber- 

zug  von  Phosphaten.  Uebrigens  können  auch  oxalsaure  Salze  und 
liarnsaure  Salze,  deren  Ausscheidung  in  Blutveränderung  bedingt  er- 
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scheint,  schichtenweise  mit  einander  abwechseln,  so  dass  unter  Um- 
ständen an  einem  Steine  alle  möglichen  Formen  von  Niederschlägen 
neben  bczw.  nach  einander  gefunden  werden.  Selten  sind  weiche, 
wachsgelbe  Cystinsteine  mit  krystaüinischem  Bruch,  noch  seltener 
harte,  heller  oder  dunkler  braune  Xanthinsteine.  Wie  die  Kalk- 
cylinder  und  die  Harnsäurekügelchen  bei  den  Ooncrementinfarcten,  so 
besitzen  auch  die  Nierensteine  eine  organische  Grundlage,  welche  bei 
den  gewöhnlichen  Steinen  leicht  durch  Auflösen  der  Steinbildner  mittelst 
Formol  dargestellt  werden  kann.  Dass  die  Harnsteine  auch  als  Hülfs- 
ursachen  für  eiterige  Entzündungen  der  Harnwege  und  der  Niere  (Nephritis 
oalculosa)  wirken  können,  ist  schon  früher  erwähnt  worden;  cs  ist  noch 
zuzufügen,  dass  sie  auch  oft  Erweiterungen  der  Harnwege  bedingen, 
worüber  sogleich  noch  Ausführlicheres  mitgetheilt  werden  soll. 

\ orher  will  ich  noch  anführen,  dass  in  seltenen  Fällen  eine 
multiple  Cystenbildung  neben  chronischer  productiver  Entzündung 
an  der  Schleimhaut  des  Beckens  und  des  Harnleiters  gefunden  wird 
(Pyelitis  und  Ureteritis  chronica  cystica).  Die  Cystehen  sind 
oft  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden  und  im  Durchschnitt  von  Steck- 
nadelkopf- bis  Hirsekorngrösse;  sie  springen  weit  über  die  Schleimhaut 
vor  und  enthalten  meist  einen  wasserklaren,  oft  colloiden  Inhalt.  Ihre 
Entstehung  ist  von  drüsenartigen  Einstülpungen  des  Epithels  abzuleiten. 

Eine  der  wichtigsten  Veränderungen  der  oberen  Harnwege  ist  die 
Erweiterung  derselben  durch  Stauung  des  Harnes  in  Folge  eines 
der  Niere  näher  oder  ferner  gelegenen  Hindernisses  im  Abflüsse  des- 
selben. Je  nach  der  Lage  des  Hindernisses  ist  der  Harnleiter  mit- 
sammt  dem  Becken  nebst  den  Kelchen  oder  nur  dies  letzte  allein  ver- 
ändert; die  Niere  ist  in  jedem  Falle  in  Mitleidenschaft  gezogen 
(Hydronephrose,  hydronephrotische  Atrophie,  S.  377).  Je 
nach  dem  Grade  und  der  Dauer  des  Verschlusses  ist  die  Erweiterung 
verschieden  stark;  der  Harnleiter  kann  bis  zu  Daumendicke  sich  aus- 
dehnen, das  Nierenbecken  kann  Hühner-  und  Gänseeigrösse  erreichen, 
die  Kelche  wandeln  sich  in  kugelige,  kirscli-  und  wall  nussgrosse  Blasen 
um.  V crhältnissmässig  lange  pflegt  sich  das  Gewebe  zwischen 
den  Kelchen,  wenn  auch  nur  als  fibröses  Septum  zu  erhalten,  aber 
schliesslich  schwindet  doch  auch  es  mehr  und  mehr  und  so  kann  in 
den  schwersten  Fällen  die  Niere  mit  Kelchen  und  Becken  zu  einer 
einzigen  grossen  Blase  umgewandelt  werden,  an  welcher  man  nur  an 
schmalen  vorspringenden  Leisten  die  Stellen  erkennt,  wo  früher  die 
Kelche  von  einander  getrennt  waren. 

Die  Verengerung  des  Lumens  der  abführenden  Wege,  welche  die 
Hydronephrose  hervorbringt,  wird  in  der  Regel  durch  Beeinträchtigung 
des  Harnleiters  von  aussen  her  (Geschwülste,  schwielige  Periureteritis 
etc.)  oder  durch  Verstopfung  durch  einen  Stein  erzeugt;  fehlt  eine 
solche  Ursache,  so  findet  man  wohl  einen  spitzwinkeligen  Abgang  des 
Harnleiters  von  dem  Becken,  wodurch  ein  klappenartiges  Vorspringen 
der  einen  Wand  bedingt  wird,  welches  hinreicht,  den  Eingang  zum 
Harnleiter  zu  verlegen.  Einseitige  Hydronephrose  zeigt  gewöhnlich 
die  höchsten  Grade  der  Nierenatrophie,  da  die  andere  Niere  durch 
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vicariirende  Hypertrophie  einen  Theil  ihrer  Functionen  mit  über- 
nimmt. Solche  Fälle  kommen  zuweilen  angeboren  vor;  der  Ver- 
schluss des  Ureters  ist  dann  wohl  auf  eine  fötale  Entzündung  oder 
Bildung  einer  klappenartigen  Schleimhautfalte  zurückzuführen.  Doppel- 
seitige oder  einseitige  Harnstauung  findet  sich  bei  vielen  Gebärmutter- 
krankheiten, von  denen  die  carcinomatösen  hervorzuheben  sind,  bei 
welchen  diese  Complication  (durch  Uebergreifen  der  Carcinombildung 
auf  die  Harnleiter)  selten  vermisst  wird,  sobald  die  Geschwulstbildung 
in  die  Parametrien  vorgedrungen  ist.  Durch  Verschluss  bloss  eines 
Harnleiters  bei  Ren  duplicatus  kann  auch  eine  partielle  Hydronephrose 
entstehen. 

Wenn  bei  bestehender  Hydronephrose  eine  eiterige  Pyelitis  sich 
entwickelt,  so  können  die  erweiterten  Räume  ganz  von  Eiter  erfüllt 
werden  (Pyonephrose).  War  die  Erweiterung  der  Kelche  und  des 
Beckens  weniger  durch  gestautes  Secret,  als  durch  einen  oder  mehrere 
Steine  herbeigeführt,  so  könnte  man  von  Lithonephrose  reden. 

Da  in  den  meisten  Fällen  von  Hydronephrose  der  Ureter  eine  wichtige  Rolle 
spielt,  so  ist  es  nothwendig,  denselben  dabei  genau  zu  untersuchen,  insbesondere 
versäume  man  nicht  bei  jedem  bekannten  Fall  von  Uteruskrebs  schon  vor  der  Heraus- 
nahme der  Nieren  die  Urcteren  genau  von  aussen  zu  besichtigen,  um  sofort  etwaige 
Erweiterungen  zu  entdecken.  Wenn  die  Hydronephrose  durch  einen  im  Ureter  ein- 
geklemmten Stein  erzeugt  war,  so  kann  dieser  bei  der  Section,  wenn  er  schliesslich 
doch  noch  in  die  Blase  und  vielleicht  sogar  nach  aussen  gelangte,  vergeblich  ge- 
sucht werden.  Man  muss  dann  genau  die  Oberfläche  des  Ureters  untersuchen  und 
wird  häufig  noch  an  umschriebenen  blutigen  Infiltrationen  oder  oberflächlichen  Sub- 
stanzverl usten  die  Stelle  entdecken,  wo  die  Einklemmung  hauptsächlich  stattgefunden 
hatte.  Auch  eine  Vergleichung  der  Weite  des  Ureters  in  verschiedenen  Abschnitten 
kann  bei  dieser  Untersuchung  von  Nutzen  sein. 

Von  den  den  oberen  Harnwegen  eigenen  Parasiten  ist  nur  der 
bei  uns  nicht  vorkommende  sehr  lange  rothe  Eustrongylus  gigas 
zu  nennen,  welcher  einem  Blutgerinnsel  ähnlich  im  Lumen  des  Beckens 
gelegen  ist,  sowie  die  Bilharzia  haematobia,  durch  deren  Eier  und 
Embryonen  polypöse,  papilläre,  warzige  Wucherungen  an  der  Schleim- 
haut, besonders  des  Harnleiters,  bewirkt  werden  können. 


5.  Untersuchung  der  Beckenorgane. 

An  die  Untersuchung  der  Nieren  hat  sich  direct  diejenige  der 
Harnblase  und  der  Harnröhre  und,  da  diese  nur  im  Zusammenhänge 
mit  den  Geschlechtsorganen  und  dem  Mastdarme  entfernt  werden 
können,  diejenige  der  gesammten  Beckenorgane  anzuschliessen. 
Die  Untersuchung  beginnt,  nachdem  man  die  gegenseitige  Lage  der 
betreffenden  Organe,  besonders  auch  den  Stand  des  Fundus  uteri  bei 
etwaiger  Vergrösserung  desselben,  genau  bestimmt  hat,  mit  der  Be- 
trachtung der  Harnblase,  deren  Grösse,  Gestalt  und  Füllungsgrad 
zu  bestimmen  ist.  Darauf  zieht  man  dieselbe  etwas  von  der  Symphyse 
ab  und  schneidet  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  in  ihre  vordere 
Wand  ein,  um  zunächst  den  Inhalt  nach  Art  und  Menge  zu  be- 
stimmen. 
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a.  Untersuchung  des  Blaseninhalts. 

I)io  Farbe  des  Harns  wechselt  bekanntlich  vom  hellsten  Bern- 
steingelb bis  zu  Gelbroth  und  Braunrot!),  selbst  fast  Schwarz.  Die 
abnorme  Färbung  kann  durch  Medikamente  erzeugt  werden:  die  von 
Rheum  oder  Senna  bewirkten  dunkelen  Färbungen  verschwinden  nach 
Zusatz  von  Mineralsäuren,  die  grünliche,  olivengrüne,  selbst  schwarz- 
grüne Färbung  des  Harnes,  welche  die  Carbolsäure  erzeugt  (Carbol- 
harn),  verwandelt  sich  beim  Erwärmen  des  Harns  mit  Salpetersäure 
in  eine  rothe,  welche  durch  Kalizusatz  noch  stärker  wird.  Auch 
Kairin  erzeugt  eine  schwarzgrüne  Harnfarbe.  Eine  in  verschiedenen 
Tönen  des  Roth,  vom  pfirsichblüthfarbenen  bis  schwarzrothen,  auf- 
tretende Färbung  wird  durch  Blutfarbstoff  bedingt.  Man  hat  dabei 
wohl  zu  unterscheiden,  ob  die  abnorme  Färbung  durch  rothe  Blut- 
körperchen (Hämaturie)  oder  durch  gelösten  Blutfarbstoff  oder  Um- 
wandlungen desselben  (Hämoglobinurie)  erzeugt  wird.  Findet  man 
noch  grössere  Blutgerinnsel,  so  ist  die  Unterscheidung  leicht,  das  Auf- 
treten eines  hellblutrothcn  Bodensatzes  spricht  gleichfalls  für  Hämaturie, 
aber  nicht  jeder  gefärbte  Bodensatz,  da  bei  heftiger  Hämoglobinurie 
in  Folge  von  Hämoglobinämie  sich  die  schon  bei  dem  Ilämoglobin- 
infarct  erwähnten  klumpigen,  manchmal  Blutkörperchen  ähnlichen,  an 
Grösse  wechselnden  Hämoglobintropfen  am  Boden  sammeln  können. 
Sie  haben  eine  bräunliche  Farbe,  welche  auch  dem  durch  gelöstes 
Methämoglobin  gefärbten  Harne  eigen  ist.  Da  gelöstes  Hämoglobin, 
welches  eine  gleichmässige  Färbung  der  Harnflüssigkeit  bedingt,  grade 
auch  im  Leichenharn  erst  durch  postmortale  Auslaugung  von  Blut- 
körperchen entstanden  sein  kann,  so  ist  hier  die  Diagnose  makro- 
skopisch nicht  sicher  zu  stellen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
gibt  aber  leicht  sicheren  Aufschluss,  da  man  die  Stromata  der  aus- 
gelaugten Körperchen  noch  als  ganz  blasse,  zart  begrenzte  Kügelchen 
im  Bodensatz  erkennen  kann.  Nicht  selten  findet  man  im  Blutharn 
auch  Hämatoidinkrystalle.  ■ — Gallenfarbstoff  des  Harnes  wird  an  der 
gelbrothen  bis  braunen  Färbung,  besonders  auch  des  durch  Schütteln 
entstandenen  Schaumes,  sowie  durch  die  Reaction  mit  Salpetersäure 
leicht  erkannt.  Körnig  oder  krystalliniseh  ausgeschiedencr  Gallenfarb- 
stoff,  an  Zellen  oder  Oylinder  gebunden,  ist  ein  nicht  seltener  Befund 
sowohl  bei  icterischen  Kindern  wie  Erwachsenen. 

Beimengung  von  Eiter  zum  Harn  kommt  in  verschiedenem  Grade 
vor;  sind  es  nur  geringere  Mengen,  so  können  die  obersten  Schichten 
des  Blaseninhalts  ganz  klar  sein,  während  im  Grunde  (bei  Rückenlage 
der  Leiche)  ein  dicker,  gelber  Eiter  sitzt.  Tn  anderen  Fällen,  be- 
sonders wenn  wenig  Inhalt  in  der  Blase  ist,  hat  die  gesammtc  Flüssig- 
keit eine  mehr  oder  weniger  eiterartige  Beschaffenheit.  Mit  dem 
Mikroskope  sind  die  Eiterkörperchen  leicht  nachzuweisen.  Zum  Färben 
derselben  werden  Deckglastrockenpräparate  benutzt.  Statt  des  Eiters 
kann  auch  eine  trübe,  jauchige,  schmutzig-graugclbe,  oder  bei  Blut- 
beimengungen bräunliche  Masse  vorhanden  sein,  die  schon  durch  ihren 
stark  ammoniakalischen  Geruch  anzeigt,  dass  sie  in  Zersetzung 
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(ammoniakalischer  Gährung,  besonders  bei  Blasenläbmung  mit  eiterig- 
diphtheritischer  Cvstitis)  begriffen  ist.  In  ihr  schwimmen  häufig 
kleinste,  wie  Sand  anzufühlende  gelbliche  Concremente.  Unter  dem 
Mikroskop  sieht  man  massenhaft  Mikrokokken  und  Bakterien  in  den 
allerverschiedensten  Formen  und  Gruppirungen ; an  Deckglastrocken- 
präparaten sind  sie  leicht  zu  färben.  Mittelst  solcher  Präparate  ist 
auch  der  Nachweis  anderer,  keine  ammoniakalische  Gährung  be- 
wirkender Organismen  zu  liefern,  unter  denen,  weniger  freilich  nach 
dem  Tode,  als  während  des  Lebens,  die  bei  Tuberkulose  der  Niere 
und  Blase  vorkommenden  Koch’sohen  Bacillen  das  Hauptinteresse  in 
Anspruch  nehmen.*)  Auch  der  Nachweis  von  Tripperkokken  kann 
von  grosser  Bedeutung  sein. 


Verschiedene  Cylinder  aus  dem  Harn.  St.  Yergr. 

1 farbloser  hyaliner  Cylinder.  2 Fettkßrnoliency linder.  3 gelblicher  wachsiger  C.  mit  Einkerbungen. 
4 grobkörniger  C.  mit  2 Epithelzellen.  5 C.  mit  rotlien  Blutkörperchen.  6 gewundener  Cylinder.  7 C. 
mit  Fettkörnchen,  Leukocyten  und  einer  verfetteten  Epithelzelle  (links).  S Cylindroid. 

4 und  8 nach  Bizzozero. 


Von  sonstigen  Beimengungen  zu  dem  Urin,  die  das  makrosko- 
pische Verhalten  desselben  weniger  ändern,  seien  nur  kurz  die  ver- 
schiedenen Formen  der  bei  der  Niere  schon  besprochenen  Harn- 
cylinder  (Fig.  195)  erwähnt,  welche  bald  ganz  glashell  (Exsudat- 
eylinder),  bald  gelblich  gefärbt  und  wachsartig  glänzend  erscheinen 


*)  Zur  Unterscheidung  von  Tuberkel-  und  Smegmabacillen  empfiehlt  Pappen - 
heim:  Färbung  der  Deckglastrockenpriiparate  in  erhitztem  Carbolfuchsin,  ohne  Ab- 
spülung 3 — 5 maliges  Eintauchen  in  eine  Lösung  von  1 Th.  Corallin,  Methylenblau 
bis  zur  Sättigung,  20  Th.  Glycerin  in  100  Th.  abs.  Alk.,  langsames  Abfliessenlassen, 
kurzes  Abspülen  in  Wasser,  Trocknen,  Einbetten;  Tuberkelbacillen  rotli,  Smegma- 
bacillen blau. 
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(von  Zellen  gebildet)  und  mit  Blutkörperchen,  oder  verfetteten  Zellen, 
oder  Bakterien  etc.  besetzt  sind,  bald  (selten)  reino  Epitheleylinder, 
bald  bräunliche  ßlutcvlinder  darstellen,  ferner  einzelne  Eiterkörperchen 
oder  farbige  Blutkörperchen  oder  in  seltenen  Fällen  auch  verschiedene 
Geschwulstzellen.  Bei  letzteren  hat  man  sich  besonders  vor  Ver- 
wechslung mit  den  polymorphen  Epithelzellen  der  Blase  und  Harn- 
leiter zu  hüten,  welche  ebenso  wie  die  polyedrischcn,  zart  begrenzten, 
riet  kleineren  Epithelzellen  der  Sammelröhren  im  Harn  häufig  zu 
finden  sind.  Von  den  festen  Sedimenten  sind  das  in  Form  kleiner 
amorpher  Körnchen  erscheinende  harnsaure  Natron,  die  Wetzstein- 
oder Garbenformen  der  reinen  Harnsäure,  die  farblosen  sargdeckel- 
förmigen Tripel phosphate  (phosphorsaure  Ammoniak- Magnesia)  und 
endlich  die  in  Briefcouvertform  erscheinenden  Krystallc  von  oxalsaurem 
Kalk  die  wichtigsten.  In  Bezug  auf  die  Zusammensetzung  der  Blasen- 
steine (Fig.  196)  gilt  im  allgemeinen  das  bei  der  Niere  Gesagte,  da 


Harnblasensteine  verschiedener  Art.  Nat.  Gr. 

1 Münzenförmiger,  aussen  feinhöckeriger  Stein  mit  hellgrauem  Kern,  rothbrauner  Peripherie  concontri- 
schem  und  radialfaserigem  Bau.  Durchschnitt.  2 Durchschnitt  eines  Blasonsteins  mit  einem  Stück  Stroh- 
halm als  Kern  (einer  von  7 Steinen  mit  gleichem  Kern).  Aussen  dünne,  feste,  etwas  höckerige  Schale, 
das  Innere  von  einer  sinterartigen  zerklüfteten  Masse  gebildet,  allo  Theile  grau  goflirbt.  3 maulbeer- 
föriniger,  dunkel  graubrauner  Oxalatstein  von  einem  9 */a  jllhr.  Knaben.  4 Durchschnitt  eines  Uhnliclien 
Steins,  deutlicher  hellgrauer  Kern,  Schichtung,  ß langer  Blasenstein  mit  kurz  ovalem  hrUunlicliem 
Kern,  concentr.  Schichtung,  abwechselnd  grau  und  braun,  dann  hellgraue  sinterartige  Masse  mit  dünner 
Kinde.  0 Durchschnitt  eines  tetrnedrischen  Steines  aus  einer  Cystocele  vaginalis  mit  deutlichem  grau- 
braunem Kern,  weissgrauer,  wenig  geschichteter  Peripherie.  An  der  Schichtung  ist  erkennbar,  dass 
der  Stein  nicht  abgeschliften,  sondern  in  tetraedrischer  Form  gewachsen  ist. 
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viele  nur  in  die  Blase  gelangte  Nierensteine  sind.  Hier  vergrössern 
sic  sich  aber,  besonders  durch  Anlagerung  voll  Phosphaten.  Es  können 
sich  aber  auch  Steine  in  der  Blase  neu  bilden  und  zwar  geschieht  das 
gern  um  Fremdkörper  herum  (Strohhalme,  Nadeln,  abgebrochene 
Katheterspitzen,  Knochenstückchen  etc.).  Diese  Steine  sind  meist  grau- 
weisse,  poröse  mörtelartige  Phosphatsteine.  Die  Steine,  welche  einzeln 
(rundlich)  oder  zu  mehreren  (häufig  facettirt)  Vorkommen  können, 
liegen  nicht  immer  frei  im  Lumen  sondern  theilweise  auch  in  Diver- 
tikeln, bei  deren  Bildung  sie  durch  ihre  Schwere  mitwirken  können. 
Die  faccttirtcn  Steine  haben  ihre  Gestalt  nicht  durch  Abschleifen  er- 
halten, sondern  sind  so  gewachsen. 

Ausser  den  schon  erwähnten  Bakterien  finden  sich  gelegentlich 
auch  Sarcine  und  Ifefepilze  in  dem  Harn,  selten  Echinokokkenblasen, 
in  tropischen  Gegenden  auch  Filaria  sanguinis  sowie  Eier  von  ihr  und 
von  Bilharzia  haematobia.  Wenn  Dermoidcysten  in  die  Blase  perforirt 
sind,  kommen  auch  Haare  im  Harn  vor  (Pilimietion). 

Um  die  genannten  körperlichen  Beimengungen  bequem  zur  Unter- 
suchung zu  erhalten,  lässt  man  den  Harn  in  einem  spitzen  Becherglase 
stehen  oder  centrifugirt  und  giesst  dann  die  oberen  Harnschichten  weg, 
während  man  die  unteren  zur  Untersuchung  benutzt,  oder  man  holt 
sich  in  der  früher  (S.  191)  geschiidentcn  Weise  das  Material  für  die 
Präparate  heraus. 


b.  Allgemeine  Sectionsmethode. 

Nachdem  der  Harn  entfernt  ist,  wird  der  Mastdarm,  eventuell  nach  doppelter 
Unterbindung,  von  dem  Colon  abgetrennt  und  letzteres  eine  Strecke  weit  von  seinem 
Mesocolon  abgelöst  und  über  die  linke  Seite  der  Leiche  heriibergeschlagen,  dann 
wird,  indem  man  den  Mastdarm  kräftig  nach  vorn  zieht,  ein  grosses  Messer  senk- 
recht zwischen  Mastdarm  und  Kreuzbein  tief  eingestochen  und  in  langen  sägenden 
Zügen  das  lockere  Bindegewebe  von  dem  Kreuzbein  längs  der  Linea  arcuata  bis  zu 
den  Schambeinen  hin  abgetrennt.  Mit  einigen  Flachschnitten  wird  die  Ablösung  des 
Mastdarms  von  hinten  her  bis  zum  Anus  fortgesetzt. 

Hierauf  umfasst  man  den  Mastdarm  mit  den  drei  letzten  Fingern  der  linken 
Hand,  bringt  den  Zeigefinger  derselben  in  den  Eröffnungsschnitt  der  Harnblase,  zieht 
an  diesen  beiden  Handhaben  sämmtliche  Beckenorgane  nach  oben  und  hinten  und 
durchscheidet,  immer  dicht  an  der  Symphyse  bleibend,  auch  die  vorderen  Ver- 
bindungen der  Organe  mit  dem  Becken.  Durch  einige  Querschnitte  wird  dann  die 
Herausnahme  beendigt.  Wenn  man,  besonders  am  unteren  Ende  der  Symphyse, 
beim  Weiterschneiden  den  Messergriff  recht  nach  hinten  senkt,  so  wird  man  bei 
Männern  leicht  die  ganze  Prostata  und  selbst  noch  ein  Stück  der  Corpora  cavernosa 
mit  entfernen  können.  Den  Penis  kann  man,  wenn  er  nicht  geschont  zu  werden 
braucht,  einfach  abschnciden.  oder  man  verlängert  den  Eröffnungsschnitt  der  Bauch- 
haut bis  an  die  Wurzel  des  Penis,  schiebt  die  Penishaut  nach  vorn,  löst  den  hinteren 
Ansatz  der  Corpora  cavernosa  ab  und  durchschneidet  dieselben  subcutan  soweit 
nach  vorn,  als  man  eben  will.  Um  dem  schlaffen  Hautsack  seine  Fülle  wieder  zu 
geben,  ist  ein  entsprechend  grosses  Stück  Leber  recht  geeignet.  Legt  man  einen 
Werth  auf  den  Zusammenhang  der  Harnröhre  mit  der  Harnblase  (Stricturen,  falsche 
Wege  etc.),  so  wird  der  Penis  vor  der  Herausnahme  der  Beckenorgane  in  der  oben 
angegebenen  Weise  an  beliebiger  Stelle  durchtrennt,  rundum  aus  seinen  Verbindungen, 
besonders  von  den  Schambeinen  abgelöst  und  unter  der  Symphyse  in  das  Becken 
zurückgeschlagen;  nun  erst  wird  vor  ihm  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Los- 
trennung der  Organe  vorgenommen.  Den  Hoden  kann  man  sehr  leicht  der  Unter- 
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densackcs  zugänglich  machen,  indem  man  ihn  nach 
von  innen  her  an  diesem  herauszieht,  wobei  man 
1 von  unten  her  naehhelfen  kann.  Sollen  auch  die 


Reiben,  so  werden  sie  in  der  an- 


jiuucu  . r,  i i i • oi 

gegebenen  Weise  aus  dem  Scrotum  herausgcholt  und  mit  dem  bis  zur  blase  Inn  von 

der  seitlichen  Beckenwand  abgetrennten  Samenstrang  zurückgeschlagen,  bevor  man 

zur  Herausnahme  der  Beckenorgane  schreitet. 

Bei  weiblichen  Leichen  kann  man,  sofern  der  Mastdarm  bis  zum  Anus  von 
hinten  her  schon  losgelöst  ist,  durch  kräftigen  Zug  die  Geschtechtstheilc  so  weit  nach 
hinten  bezw.  oben  bringen,  dass  man  mittelst  der  gewöhnlichen  Methode  die  ganze 
Harnröhre,  die  Scheide  mit  den  Nymphen  und  den  Mastdarm  mit  Anus  entfernen 
kann:  will  man  aber  die  gesammten  äusseren  Geschlechtstheile  haben,  so  muss  man, 
nachdem  die  Beckenorgane  bis  zum  Beckenausgang  gänzlich  von  den  Seiten  los- 
gemacht  sind,  die  Beine  der  Leiche  auseinanderlegen,  von  aussen  her  die  Gcschlechts- 
theile,  so  weit  man  sie  zu  entfernen  wünscht,  umschneiden  und  sie  dann,  indem  man 
das  Messer  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  unter  der  Symphyse  vorschiebt,  vorn 
und  an  den  Seiten  von  den  Knochen  loslösen.  Ist  dies  geschehen,  so  schlägt  man 
die  Geschlechtstheile  unter  der  Symphyse  nach  dem  Becken  zurück,  fasst  mit  dem 
linken  Zeigefinger  statt  in  den  Blasenschnitt  in  die  vordere  Scheidenöffnung  und  durch- 
trennt nun  noch,  indem  man  wie  früher  angegeben  die  gesammten  Beckenorgane  in 
die  Höhe  zieht,  von  innen  her  die  Haut  hinter  dem  Anus. 

Die  herausgenommenen  Organe  legt  man  so,  wie  sie  im  eigenen  Körper 
liegen  würden,  vor  sich  hin  und  untersucht  die  einzelnen  Bestandtheile  wie  sic  der 
Reihe  nach  von  vorn  nach  hinten  aufeinand erfolgen,  also  Blase,  Geschlechtstheile, 
Mastdarm. 


Die  vollständige  Eröffnung  der  Harnröhre  und  Blase  wird  in 
der  Art  vorgenommen,  dass  man  mit  einer  Scheere  den  bereits  in  der 
vorderen  Blasenwand  vorhandenen  Schnitt  nach  unten  Hin  verlängert, 
doch  versäume  man  nie  vor  der  Einführung  der  Scheere  den  Eingang 
in  die  Harnröhre  zu  betrachten',  weil  besonders  bei  Männern  durch 
Hypertrophie  der  Prostata  hier  beachtenswerthe  Verhältnisse  geschaffen 
werden  können.  Die  Corpora  cavernosa  des  Penis  werden  längs  des 
Septums  d u r ch schnitten . 


Die  Ausdehnung  der  Blase  hängt  naturgemäss  wesentlicli  von 
ihrem  augenblicklichen  Inhalte  ab;  es  gibt  jedoch  auch  von  diesem 
unabhängige  Erweiterungen,  welche  ausserhalb  der  Blase  in  mecha- 
nischen Hindernissen  des  Harnabflusses  oder  in  der  Blase  selbst  in 
Lähmungen  der  Musculatur  ihre  Ursache  haben  können.  Mit  der  Er- 
weiterung vergesellschaftet  sich  in  den  ersteren  Fällen  stets  eine  Ver- 
dickung der  Wandung,  die  sich  schon  bei  der  Betrachtung  der  inneren 
Oberfläche  daraus  diagnosticircn  lässt,  dass  die  einzelnen  Züge  glatter 
Musculatur  verdickt  sind  und  stark  vorspringen  (Balkenblase),  so 
dass  zwischen  ihnen  oft  ganz  tiefe  Ausbuchtungen  der  Schleimhaut 
entstehen  (herniöse  Divertikel,  Fig.  200).  Grössen  Veränderungen 
der  Schleimhaut  allein  werden  durch  ödematöse  Schwellung,  welche 


g.  Untersuchung  der  Blase  und  Harnröhre. 


1.  Untersuchung  der  Blase, 
a)  Allgemeine  Verhältnisse. 
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als  Begleiterscheinung  vieler  Entzündungen  der  Blase  selbst  oder  ihrer 
Nachbarschaft  au  [tritt,  bedingt. 

Die  Gestalt  der  Blase  wird  dadurch  oft  eine  eigen thiiraliche, 
dass  die  Stelle,  wo  früher  der  Urachus  mündete,  als  eine  kleine 
Spitze  erscheint:  die  erste  Andeutung  jener  stärkeren  Abnormität,  wo 
der  Urachus  selbst  nicht  ganz  geschlossen,  sondern  noch  verschieden 
weit  offen,  ja  cystisch  ausgedehnt  gefunden  wird  (Uraehuscyste). 
• — Eine  weitere  Gestaltsveränderung  wird  bedingt  durch  taschen- 
förmige  Ausbuchtungen  der  Wandung,  sog.  Divertikel,  die  in  der 
Regel  an  der  hinteren  Wand  sitzen  und  theils  angeboren,  theils,  wie 
oben  erwähnt,  erworben  sind.  Eine  solche  Divertikelbildung  ist  auch 
stets  bei  der  sog.  Cystocele  vaginal is  vorhanden,  indem  der  hintere 
und  untere  Blasenabschnitt  sich  in  die  prolabirte  Scheide  vorwölbt. 
Der  Prolaps  der  Blase  in  die  Urethra  betrifft  hauptsächlich  die 
hintere  Wand. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  der  Harnblase  ist  in  den  meisten 
Fällen  eine  blassgraue,  nur  im  Trigonon  und  am  Uebergange  in  die 
Harnröhre  treten  in  der  Regel,  besonders  oft  und  stark  bei  älteren 
Frauen,  gefüllte  venöse  Gefässe  hervor.  Bei  frischen  Entzündungen 
wird  die  Farbe  eine  rothe,  bei  den  heftigen  Formen  eine  schwarz- 
rothe,  sie  ist  aber  nur  selten  glcichmässig  über  die  gesammte  Ober- 
fläche vertheilt,  häufig  nur  auf  die  Höhen  der  vorspringenden  Muskel- 
balken beschränkt  und  jedenfalls  immer  hier  stärker  als  in  der  Um- 
gebung. Das  letztere  gilt  in  gleicher  Weise  von  den  schieferigen 
Färbungen,  wie  sie  als  Zeichen  der  chronischen  Entzündung  gefunden 
werden. 

Die  Consistenz  der  Blasenwandung  im  ganzen  nimmt  mit  der 
Verdickung  der  Muscularis  ebenfalls  ^u;  die  Schleimhaut  wird  durch 
Oedem  oft  gallertig  weich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Blase  und  Harnröhre  ge- 
schieht nach  den  bekannten  Methoden. 

b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Von  den  Missbildungen  der  Blase  sind  die  häufigsten  und  ärztlich 
wichtigsten,  die  Spaltungen  (Blasenspalte,  Ecstrophia  vesicae, 
Fig.  197),  welche  so  häufig  mit  Epispadie  verbunden  sind,  schon  bei 
der  Haut  erwähnt  worden,  desgleichen  wurde  schon  der  Urach us- 
cysten  gedacht.  Von  Wichtigkeit  sind  ausserdem  die  angeborenen 
Divertikel  und  die  angeborenen  Erweiterungen  in  Folge  von  Ver- 
schluss der  abführenden  Wege,  welcher  durch  Atresie  oder  durch 
Druck  von  abnorm  erweiterten  Nachbarorganen  (Uterus  masculinus, 
Vas  deferens)  herbeigeführt  werden  kann. 

Unter  den  Kreislaufstörungen  sind  ausser  den  Hyperämien 
durch  chemische  Stoffe  im  Harn  (Canthariden  etc.)  die  Hämor- 
rhagica zu  nennen,  welche  sowohl  als  Begleiter  von  entzündlichen 
Processen,  wie  bei  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  (Phosphor- 
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Vergiftung  etc.,  Endocarditis 


ulcer.)  auftreten. 
allerdings  wesentlich  entzündliche,  sind 
als  col- 


stände, 

treten  besonders 
laterales  Oedem  bei  starker 
Peritonitis  und  bei  schweren 
Erkrankungen  der  weib- 
lichen Gcschlechtswege  auf. 
Es  kann  dabei  die  Schleim- 
haut und  Submucosa  in 
eine  dicke  schwappende 
gallertig  aussehende  Masse 
verwandelt  werden. 

Die  acuten  Entzün- 
dungen der  Blase  sind 
ein  fach  katarrhalische, 
wobei  die  Schleimhaut  ge- 
schwollen und  verschieden 
stark  geröthet  ist  und  ein 
schleimiges  Secret  sowie 
abgestosseneEpithelien  dem 
Harn  beigemengt  sind,  oder 
sie  sind  eiterige,  mit 
stärkerer  Röthung  und 
Schwellung  und  eiterigem 
Exsudat,  welches  sich  bei 
der  Section  besonders  auch 
in  etwa  vorhandenen 
herniösen  Ausstülpungen 
vorfindet,  oder  pscu do- 
rn e m b r a n ö s e (seltener 
oberflächliche  mit  Bildung 
meist  tiefe, 
je  nach  ihrer  Ausdehnung 
Bild  erzeugen  (Fig.  198) 
der  Schleimhaut  des 
neben  starker  mit 


Oedem  atösc 
ziemlich  häufig. 


Zu- 

Sie 


Fig.  197. 


Ecstrophio  der  Blase  und  Epispadie,  Neugel).  Nat.  Gr. 

B die  vorgowölbte  Harnblase,  an  welcher  die  Ureterenmün- 
dungen  (u)  sichtbar  sind.  E die  gespaltene  Eichel,  dahinter 
die  rinnenfönnige  Harnröhre.  V Vorhaut.  Hodensack  ohne 
Hoden.  N Naheistrang. 


leicht  entfernbarer  fibrinöser  Membranen, 
sog.  diphtheritische,  mit  Necrose  von  Schleimhaut),  die 


Trigonon 


Hämorrhagien 


und  Intensität  ein  sehr  verschiedenartiges 
ln  den  frischesten  Fällen  sieht  man  an 
und  auf  den  Muskelbalken  des  Fundus 
verbundener  Röthung  hie  und  da 


graue  Anflüge,  die  mehr  oder  weniger  fest  haften.  Dieselben  haben 
in  älteren  Fällen  an  Ausdehnung  sowohl  nach  Breite  als  Tiefe  zu- 
genommen, so  dass  man  auf  Querschnitten  die  grauen  Schorfe  in  der 
Schleimhaut  liegen  sieht.  Daneben  finden  sich  Geschwüre,  von  denen 
aus  oft  weithin  besonders  in  der  Submucosa  Schwellung,  eiterige  In- 
filtration, ja  geradezu  Verjauchung  sich  erstreckt  (Cystitis  phleg- 
monosa oder  interstitiaiis).  In  den  schlimmsten,  allerdings  sein- 
seltenen  Fällen,  kann  die  ganze  Schleimhaut  necrotisch  werden  und 
sich  als  zusammenhängender  Sack  von  der  Muscularis  abheben.  Sic 
ist  in  diesem  Falle  (wie  überhaupt  häufig  an  necroti, sehen  Stellen) 
meist  stark  mit  Concretionen  besetzt  und  fühlt  sich  daher 


sandig 


an. 
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Am  häufigsten  kommt  die  citrig-d iphth eri tisch e Cystitis  im  Anschluss 
an  Blasenlähmungen  bei  Rückenmarksleiden  und  bei  Urinretention  in 

Folge  von  Prostata- 


Fig.  198. 


Hümorrkagisch-diphtheritiselie  Cystitis  bei  Prostataliypertropliie, 
frisches  Priip.  2/s  nat.  Gr. 

Diphtberitische  Schorfe  bes.  auch  auf  dem  stark  vergrösserten 
mittleren  Prostatalappen  (JI;.  S die  vergrösserten  Seitenlappen; 
Blasen musoulatur  hypertrophisch,  contraliirt. 


der 


11  eckigen 


schieferigen  Färbung 


hypertrophie  oder  Stric- 
tur  der  Urethra,  bei 
Weibern  durch  Fort- 
leitung von  den  Ge- 
schlechtstheilen  (bei 
Puerperalinfeetion  etc.) 
vor,  sic  kann  aber  auch 
secundärbei  einer  ganzen 
Anzahl  von  acuten  In- 
fectionskrankheiten  sich 
entwickeln.  In  der 
Aetiologie  der  Cystitis 
spielt  der  Colibacillus 
eine  Rolle,  jedoch  nur 
bei  jenen  Fällen,  welche 
nicht  mit  ammoniaka- 
lischer  Gährung  des 
Harnes  einhergehen; 
diese  sind  es  aber  grade, 
welche  die  schweren 
Entzündungen  mit  Ne- 
crose  erzeugen,  bei 
denen  der  bakteriolo- 
gische Befund  sehr  ver- 
schieden sein  kann. 

Einfache  chronische 
Entzündungen  sind 
der  Schleimhaut  zu  er- 


liäufig  an 

kennen;  ausserdem  erscheint  dabei  öfter  die  Schleimhaut,  besonders  am 
Trigonum  und  im  Fundus  uneben,  körnig  (Cystitis  granulosa).  Die 
Körner  können  kleinen,  zuweilen  schon  makroskopisch  als  solche  er- 
kennbaren Cystchen  entsprechen  (Cystitis  cystica),  oder  doch  durch 
drüsenartige  Epithel  Wucherungen  bedingt  sein  (Cyst.  granul.  epithclialis) 
oder  aber  sie  bestehen  aus  Lymphknötchen  ähnlichen  Zellanhäufungen 
(Cyst.  granul.  nodularis),  welche  entweder  aus  normalen  Lymph- 
knötchen hervorgegangen  oder  neugebildet  sind. 

Tubereulöse  Erkrankungen  der  Blasenschleimhaut  werden  bei 
Männern  sehr  viel  häufiger  als  bei  Frauen  gefunden.  Seltener  kommt 
die  disseminirte  acute  AI iliartuberculose,  häufiger  die  localisirte, 
zu  Geschwürsbildung  führende  Tubereulöse  vor.  In  Bezug  auf  erstere 
ist  bei  der  Diagnose  das  Vorkommen  der  bei  den  Entzündungen  er- 
wähnten Knötchen  zu  berücksichtigen;  ihre  Anordnung,  der  Mangel 
von  Verkäsung,  das  Fehlen  sonstiger  tuberkulöser  Veränderungen  er- 
möglicht oft  eine  makroskopische  Differentialdiagnose,  mikroskopisch 
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sind  die  epithelialen  und  cystischen  Knötchen  ohne  weiteres,  aber  auch 
die  nodulären  an  ihrem  Gefässgehalt  und  ihrer  gleichmässigcn  Zu- 
sammensetzung aus  kleinen  Kundzellen  leicht  von  Tuberkeln  zu  unter- 
scheiden. Die  zweite  Form  (Fig.  199)  pflegt  in  der  Blase  gerade  bc- 


Fig.  199. 


Tuberkulose  der  Harnblase  bei  Tub.  der  Niere  und  oberen  Harnwege  der  linken  Seite 

(vergl.  Fig.  177,  S.  371}. 

Zahlreiche  flache  tuberkulöse  Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen,  grosses  buchtiges  Geschwür  mit 
käsigen  Rändern  um  die  Mündungsstelle  des  linken  Ureters,  dio  durch  die  Uleoration  nach  oben  ge- 
rückt ist.  Sonden  in  beiden  Ureteren. 


sonders  schön  unter  dem  Bilde  der  sog.  Lenticulärgesch wäre  auf- 
zutreten. Es  sind  dies  jene  flachen  Geschwüre,  welche  schon  von  den 
Bronchien  beschrieben  wurden,  mit  scharfen,  zackigen  Rändern,  in 
denen  oft  noch  unzerfallene  Knötchen  sitzen;  die  Geschwüre  sind  oft 
von  gerötheter  Schleimhaut  umgeben  und  vereinigen  sich  häufig  mit 
einander  zu  grösseren  Geschwüren,  die  dann  eine  traubige  Gestalt 
zeigen.  Auch  diese  Geschwüre  sitzen  mit  Vorliebe  am  Trigonon  und 
am  Fundus.  Sie  finden  sich  nur  bei  anderweitigen  tuberkulösen  Er- 
krankungen der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  woraus  sich  ihre  grosse 
Häufigkeit  beim  Manne  erklärt.  Bei  primärer  Nierentuberkulose,  be- 
sonders wenn  diese  einseitig  ist,  kann  man  öfters  sehen,  wie  grade  an 
der  Mündungsstelle  des  Ureters  und  weiter  in  der  Richtung  des  Stromes 


400 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


nach  dem  Trigonon  zu  die  tuberkulösen  Geschwüre  sitzen,  ein  ana- 
tomischer Beweis  dafür,  dass  der  Harn  die  Tuberkelbacillen  von  oben 
angeschwemmt  hat  (Fig.  199). 

Als  progressive  Ernährungsstörungen  sind  auch  hier  wie  bei  den 
meisten  Hohlorganen  zunächst  Hypertrophien  und  zwar  wesentlich 
der  Musculatur  zu  erwähnen.  Sie  entwickeln  sich  in  allen  Fällen, 
wo  die  Entleerung  des  Harns  erschwert  ist  (Arbeitshypertrophie),  aber 

auch  bei  chronischer 
Cystitis  und  vom 
Rückenmark  aus- 
gehender Lähmung. 
Sic  werden  erkannt 
an  der  Dicke  der 
Muskel  haut  über- 
haupt sowie  beson- 
ders an  dem  starken 
Vorspringen  der 
Muskelbalken  an  der 
inneren  Oberfläche 
(Balken blase,  Fig. 
200).  Bei  ihrer  Be- 
urtheilung  muss  stets 
auf  den  Ausdehnungs- 
zustand der  Blase 
Rücksicht  genommen 
werden. 

Im  Anschluss  an 
chronische  Entzün- 
dungen können 
ausser  den  schon  er- 
wähnten epithelialen 
und  lymphatischen  Neubildungen  einfache  oder  multiple  papilläre 

Schleimhautwucherungen,  ähnlich  den  Condvlomata  acuminata 
anderer  Schleimhäute  entstehen,  die  aber  nicht  scharf  von  der 

häufigsten  Form  primärer  Geschwülste,  den  Zottengeschwülsten 
(Fig.  200)  zu  trennen  sind.  Diese  sind  zum  Theil  einfache  Ober- 
flächenwucherungen,  welche  gestielt  und  verschieblich  der  Wand  an- 
sitzen  (papilläre  Fibrome),  zum  Theil  aber  sind  es  papilläre 
Krebse,  die  oft  schon  makroskopisch  durch  ihre  infiltrirte  Basis  und 
ihre  Unvcrschicblichkcit  als  solche  erkannt  oder  doch  vermuthet 
werden  können.  Die  hervorragenden  papillären,  häufig  schön  baum- 
förmig verzweigten  Geschwulstmassen  sehen  bei  beiden  oft  ganz  gleich 
aus;  sie  bestehen  mikroskopisch  (Fig.  201  A)  aus  einem  Bindegewebs- 
gerüst,  welches  sehr  viele  und  oft  weite  Gefässe  enthält,  weshalb 
grade  sie  häufig  zu  Blutungen  in  das  Lumen  Veranlassung  geben,  und 
aus  meist  cylinderförmigen,  aber  auch  geschichteten,  den  Uebergangs- 
epithelien  gleichenden  Epithelzellen,  welche  die  Oberfläche  der  Zotten 
bedecken.  Ihr  Hauptsitz  ist  am  Trigonon  Lieutaudii.  Durch  In- 


Fig.  200. 


Zottengeschwulst  an  der  hinteren  Wand  der  Harnblase,  welche  eine 
inuscnläre  Hypertrophie  zeigt  (Balkenblaso).  Nat.  Gr.  SainmlungsprUp. 
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crustation  mit  harnsauren  Salzen  schwellen  die  Enden  der  Papillen 
oft  kopfförmig  an,  erhalten  eine  weissgelbe  Farbe  und  flottiren  dann 
besonders  auffällig  in  aufgegossenem  Wasser.  Erst  wenn  man  die 


Fig.  201. 
A. 


B. 


Zottenkrebs  der  Harnblase.  A.  Thcil  der  zottigen  Wucherung,  B.  Tlieil  der  darunter  liegenden  Muskelscliickt. 


A.  z ZottenbHumclien,  von  Cylinderepitliel  überzogen,  d Detritusmassen  zwischen  denselben. 

B.  in  MuskelbUndel,  in  welchem  eine  adenomatöse  epitheliale  Neubildung  sichtbar  ist. 


Basis  untersucht,  sieht  man  bei  den  Krebsen  (Fig.  201  B),  dass  eine 
epitheliale  Wucherung,  zuweilen  wie  in  dem  abgebildeten  Falle  von 
adenomatösem  Bau,  in  die  Tiefe  (Muskulatur  und  weiter)  vorgedrungen 
ist.  Ausser  den  papillären  gibt  es  auch  knotige  weiche  und  infiltrirte 
Krebse,  die  vorzugsweise  den  Charakter  der  Hornkrebse  zeigen. 
Seltener  sind  Sarcome,  Angiosarcome,  Endotheliome,  Adenome  bezw. 
Fibroadenome,  myomatöse  Mischgeschwülste,  knotige  (theilweise  ge- 
stielte, polypöse)  Fibrome.  Kleine  Cystchen  kommen  besonders  in 
dem  Trigonum  vor,  theils  epitheliale  (herpesähnliche)  bei  Entzündungen, 
theils  in  der  Tiefe  liegende,  aus  Drüsen  (aberrirten  Prostatadrüsen) 
hervorgegangene. 

Häufiger  wie  die  relativ  seltenen  primären  linden  sich  secundäre 
Geschwülste,  insbesondere  Carcinome  in  der  hinteren  Blasenwand, 
auf  welche  bei  Männern  Krebse  der  Prostata  und  des  Mastdarms,  bei 
Frauen  solche  des  Uterus  und  der  Scheide  übergreifen.  Im  Beginne 
sieht  man  bei  letzteren  nur  knollige  Vorwölbungen  der  Schleimhaut, 
später  erscheinen  kleine  Geschwulstknötchen  auf  der  Schleimhaut  selbst, 
die  schliesslich  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen,  aber  auch  durch 
Fortschreiten  der  Ulceration  von  der  Scheide  aus  wieder  zerfallen  und 
dadurch  zu  einer  Blasenscheidenfistel  führen  können.  Manchmal 
sitzen  die  accessorischen  Knoten  um  die  Mündungsstelle  eines  Ureters, 

Ortli,  Patliolog.-anatom.  Diagnostik.  6.  Atifl.  9g 
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wodurch  dann  die  früher  erwähnte  Hydronephrose  entsteht,  doch  ist 
die  Yerschliessung  der  Ureteren  durch  Geschwulstmassen  hinter  und 
neben  der  Blase  häufiger. 


genannten  Necrosen,  die  auch  durch  Verätzung  in  Folge  der  Ein- 
spritzung ätzender  Flüssigkeiten  entstehen  können,  und  den  Incrustationen 
nur  die  nicht  seltene,  aber  in  der  Regel  nur  mikroskopisch  erkennbare 
amyloide  Degeneration  der  Gelasse  zu  nennen. 

Zerreissungen  der  Blase  kommen,  abgesehen  von  den  Zerstörungen 
durch  tuberkulöse  und  krebsige  Geschwüre  auch  durch  directe  mecha- 
nische Verletzungen,  seltener  bei  Traumen,  welche  den  Leib  treffen, 
oder  beim  Kathcterisircn , häufiger  durch  die  Geburt  und  geburts- 
hülfliche  Operationen  zu  stände;  hier  meist  in  Folge  partieller  Necrose 
an  der  hinteren  oder  (oft  auch  nur)  der  vorderen,  an  die  Symphyse 
anstossenden  Wand.  Die  Folge  einer  solchen  Zerreissung  resp.  Ne- 
crose ist  meistens  eine  an  die  Harninfiltration  sich  anschliessende 
heftige  jauchige  Entzündung  des  Bindegewebes  um  die  Blase  herum 
(Faracystitis  gangraenosa  urinosa),  häufig  auch  der  Blase  selbst 
(Cystitis  phlegmonosa),  doch  gibt  es  seltene  Fälle,  wo  um  den  aus- 
getretenen Harn  sich  durch  Bindegewebswucherung  eine  schwielige 
Kapsel  bildet,  welche,  da  die  Oeffnung  in  der  Blase  bestehen  bleibt, 
somit  eine  Art  Divertikel  (falsches  D.)  darstellt.  Sitzt  der  Riss  an 
der  hinteren  Wand,  so  entsteht  meistens  eine  Blasenscheidenfistel. 


Von  rückgängigen  Ernährungsstörungen  ist  ausser  den  schon 


Bei  Perforation  der  Blase  in 
die  Bauchhöhle  tritt  der  Tod 
meist  durch  Peritonitis  ein,  aber 
es  kann  die  Peritonitis  auch, 
wenn  der  Harn  ganz  rein  war, 
ausbleiben;  Urämie  macht  dann 
dem  Leben  ein  Ende. 


Totale  Erweiterungen  der 
Blase  bei  Verengerung  oder  Ver- 
schluss der  abführenden  Wege 
oder  bei  Paralyse  können  einen 
enormen  Grad  erreichen;  par- 
tielle Erweiterungen,  Diver- 
tikel können  angeboren  (mit 
allen  Häuten)  oder  erworben 
sein.  Im  letzten  Falle  ist  am 
häufigsten  Schleimhaut  und  Sub- 
mucosa  zwischen  den  Muskelbal- 
ken nach  aussen  gestiilpt(Schleim- 


hauthernie),  doch  kann  auch  durch 
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Fig.  203. 


2.  Untersuchung  der  Harnröhre. 

Die  Harnröhre  stimmt  in  vielen  ihrer  Erkrankungen  mit  der 
Blase  überein  und  nimmt  auch  an  vielen  derselben,  besonders  in  ihrem 
hinteren  Abschnitte  bei  Männern,  Thcil. 

Von  angeborenen  Missbildungen  sind  die  früher  schon  er- 
wähnten Spaltbildungen  (Epispadie,  Fig.  197, 
und  Hypospadie,  Fig.  203),  ferner  Ver- 
schliessungen  (Atresie),  endlich  Verengerung 
durch  Vergrösserung  des  Caput  gallinaginis  die 
wichtigsten. 

An  den  Blutgefässen  kommt  besonders 
bei  Weibern  eine  starke  Füllung  und  Aus- 
dehnung der  Venen  des  Blasenhalses  und  der 
Harnröhre  vor,  die  sog.  Blasenvaricen.  Es 
kann  hier  sowohl  einfache  Thrombose  (mit  Or- 
ganisation und  Phlebolithenbildung),  als  auch 
entzündliche  Thrombose  (Thrombophlebitis)  ent- 
stehen (mit  Embolien  in  der  Lunge). 

Die  wichtigste  Entzündung  (Urethritis)  _____ 

ist  die  als  Tripper  (Gonorrhoen)  bekannte  Hypospa(lie) „engeii. Kind.  Nat. Gr. 
eiterige,  contagiöse  Entzündung,  welche  von  SpaUnng  des  S6rotnm.  u urethrai- 
der  Urethra  auf  die  Blase  und  beim  Manne  Öffnung,  a Anusöffnung, 
auf  die  Geschlechtsorgane  übergreifen,  aber 

auch  an  anderen  Körpertheilen,  besonders  den  Gelenken,  eiterige  Ent- 
zündungen (Trippermetastasen)  bewirken  kann,  welche  zum  Thcil 
freilich  sicher  nicht  durch  den  Gonokokkus,  sondern  durch  gewöhn- 
liche Eiterkokken  bewirkt  werden  (Mischinfection).  ln  dem  gelb- 
grünen rahmigen  Eiter  findet  sich  constant  ein  mit  den  meisten 
basischen  Anilinfarben  (aber  nicht  nach  Gram)  gut  färbbarer  (beson- 
ders ist  die  S.  30  angegebene  Carboifuchsin  - Methylenblaumischung 
empfohlen)  Mikrokokkus  (Gonokokkus),  welcher  sich  durch  seine 
Grösse,  sein  häufiges  Auftreten  als  Diplokokkus  mit  Abplattung  der 
einander  zugekehrten  Seiten  (Semmelform),  den  Mangel  einer  Ketten- 
bildung, durch  seine  Zusammenlagerung  in  Gruppen  zu  10,  20  und 
mehr  Individuen,  welche  in  einer  Schleimhülle  eingebettet  sind,  durch 
die  auch  die  einzelnen  Kokken  getrennt  werden,  durch  sein  häufiges 
Vorkommen  in  den  Eiterkörperchen  sowie  an  der  Oberfläche  der 
Epithelzellen  auszeichnet.  Wenn  der  Tripper  lange  besteht,  Nach- 
tripper, was  in  der  complieirten  Harnröhre  des  Mannes  viel  häufiger 
geschieht,  als  in  der  weiblichen,  so  bildet  sich  eine  productive  Ent- 
zündung aus,  welche  Schleimhautwucherungcn  bewirkt,  am  häufigsten 
in  den  hinteren  Abschnitten  der  Harnröhre  (Urethritis  posterior).  Es 
kann  dadurch  eine  Verengerung  derselben,  eine  Harnröhren- 
strictur  erzeugt  werden,  welche  jedoch  auch  auf  andere  Weise,  durch 
Narbenbildung  nach  Verletzung  etc.  entstehen  kann.  Dieselbe  kann 
den  allerverschiedensten  Grad  haben,  von  einer  geringen  Beeinträchti- 
gung des  Lumens  bis  zum  fast  vollständigen  Verschluss,  wobei  man 
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kaum  mit  der  feinsten  Sonde  durch  die  enge  Stelle  hindurchkommen 
kann.  Die  Stricturen  sitzen  in  der  Regel  in  der  Pars  membranacea 
und  sowohl  an  der  verengten  Stelle  wie  in  der  Nähe  derselben  sind 

stets  entweder  fibröse  Verdickungen  (von 
chronischer  Entzündung)  oder  narbige  Ver- 
änderungen (von  Geschwüren  der  Schleimhaut) 
zu  bemerken.  Neben  der  Verengerung  der 
Röhre  sind  dann  häufig 
letzungen  vorhanden,  die 
K atheteri  si  ren  entstan  den  en 


auch  noch  Ver- 
durch  schlechtes 
falschen  Wege 


(Fig.  204),  theils  frische,  thcils  ältere,  schon 
wieder  verheilte.  Dieselben  finden  sich  auch 
bei  der  Verlegung  des  Weges  durch  eine  Ver- 
grösserung  der  Prostata  und  dann  sieht  man 
besonders  in  der  Pars  prostatica  oft  lange, 
neben  der  Harnröhre  herlaufende  Gänge, 
welche  in  die  Prostata  hinein  oder  durch  die- 
selbe (am  mittleren  Lappen)  in  die  Blase 
führen.  Es  kann  durch  diese  Verletzungen 
eine  Vereiterung  der  Prostata  erzeugt  werden, 
desgleichen  eine 


Eiterung 


um  die  Harnröhre 
wenn  der  ge- 


Strictur  der  Urethra,  falsche  Wege, 
parnrethrale  Abscesse,  Hypertro- 
phie der  Blase.  */s  nat.  Gr. 

Die  Strictur  sitzt  bei  S;  Ton  da 
bis  zur  Blase  sieht  die  Harnröliren- 
scbleimhaut  narbig  aus ; nach  rechts 
im  Bilde  ein  falscher  Weg,  durch 
eine  feine  Sonde  angedeutet;  links, 
besonders  bei  A Abscesse  um  die 
Urethra. 


herum  (Par urethritis),  die, 
bildete  (parnrethrale)  Abscess  mit  dem  Harn 
in  Verbindung  tritt,  zu  ausgedehnten  urinösen 
Verjauchungen  des  Bindegewebes  zu  führen 
vermag.  Es  können  solche  natürlich  auch 
durch  jeden  anderen  zu  einer  Perforation  der 
Harnröhrenwand  führenden  Process  hervor- 
gerufen werden.  Bricht  ein  solcher  auch  nach 
aussen  durch,  so  entsteht  eine  Harnfistel. 

Wenn  eine  Verengerung  weiter  vorn  sitzt, 
so  wird  der  hintere  Theil  durch  den  gestauten  Harn  erweitert  (Diver- 
tikel der  Urethra,  Urothrocele).  ln  dem  Divertikel  liegen  öfter 
Steine  (Harnröhrensteine),  meist  aus  Phosphaten  zusammengesetzt. 
Beides  wesentlich  in  der  männlichen  Harnröhre. 

Von  sonstigen  Veränderungen  sei  noch  der  ebenfalls  fast  nur  bei 
Männern  vorkommenden  Tuberkulose  gedacht,  welche  in  derselben 
Weise  erscheint  wie  die  der  Harnblase  und  öfter  zu  ausgedehnter  Zer- 
störung der  Wandung  besonders  in  der  Pars  prostatica,  sehr  selten  in 
den  vorderen  Abschnitten  führt.  Die  specifisch  syphilitische  Geschwürs- 
bildung  (Sclerose,  sog.  harter  Schanker)  fehlt  in  der  Harnröhre 
ebensowenig,  wie  der  einfache  weiche  Schanker.  Beide  sitzen  bei 
Männern  besonders  in  der  Fossa  navicularis. 

In  Bezug  auf  Geschwulstbildung  ist  die  weitere  weibliche 
Harnröhre  der  männlichen  voraus,  indem  besonders  Condylome  öfter 
gefunden  werden.  Auch  kleine  Retentionscystchen  kommen  hier  vor. 
Beim  Manne  greifen  Penis-  und  Prostatacarcinome  auf  die  Harnröhre 
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über.  Ein  Melanosarcom  habe  ich  am  vorderen  Abschnitt  einer  männ- 
lichen Harnröhre  gesehen. 

Die  im  Diaphragma  urogenitale  zwischen  den  Schichten  des  Muse, 
transversus  perin.  prof.  liegenden  Cowpcr’schen  Drüsen,  deren 
Ausführungsgänge  dicht  vor  dem  Bulbus  in  die  Pars  spong.  urethrae 
münden,  können  im  Anschluss  an  Entzündungen  der  Urethra  gleich- 
falls anschwellen  und  sogar  vereitern,  während  sic  bei  chronischer 
(productiver)  Entzündung  sich  in  harte,  bis  bohnengrosse  Körper  um- 
wandeln können.  Sehr  selten  gehen  von  ihnen  Carcinome  aus,  zuweilen 
sind  sie  tuberculös  erkrankt  oder  cystisch  erweitert. 


d.  Untersuchung  des  Penis. 

Wenn  nöthig  schliesst  sich  die  Untersuchung  des  Penis  natur- 
gemäss  an  diejenige  der  Harnröhre  an,  deren  Affectionen  häufig,  wie 
auch  umgekehrt,  den  Penis  in  Mitleidenschaft  ziehen,  ln  seltenen 
Fällen  findet  man  am  Lebenden  den  Penis  nicht  an  seiner  richtigen 
Stelle,  indem  er  durch  ein  Trauma  subcutan  nach  dieser  oder  jener 
Stelle  luxirt  ist. 

Ausser  den  schon  erwähnten  Missbildungen  der  Harnröhre,  an 
welchen  der  Penis  gleichfalls  betheiligt  ist,  meist  in  der  Weise,  dass 
er  zu  klein  gebildet  ist,  gibt  es  besonders  einige  praktisch  wichtige 
Entwicklungsstörungen  an  der  Vorhaut.  Wichtig  ist  weniger  die  unge- 
nügende Entwicklung  derselben,  als  vielmehr  die  Verengerung  ihrer 
vorderen  Oeffnung  (angeborene  Phimose),  welche  sogar  bis  zum 
völligen  Verschluss  (Atresia  praeputii)  gehen  kann.  Ist  gleichzeitig 
die  Vorhaut  verdickt,  so  spricht  man  von  hypertrophischer 
Phimose.  Epitheliale  Verklebungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel 
sind  häufig  angeboren.  In  den  epithelialen  Massen  finden  sich  viele 
Schichtungskugeln. 

Blutungen  können  bei  Verletzungen  der  Corpora  eavernosa  sein- 
gross,  gradezu  lebensgefährlich  werden. 

Entzündungen  kommen  vorzugsweise  an  der  Vorhaut  (Posthitis) 
und  der  Eichel  (Balanitis),  oft  an  beiden  zusammen  (Balanoposthitis) 
vor,  ihre  häufigste  Ursache  ist  der  Tripper,  doch  können  auch 
mechanische  und  andere  Schädlichkeiten  sie  erzeugen.  Eine  starke 
Röthung  und  Schwellung  zeigt  den  Beginn  der  acuten  exsudativen  Ent- 
zündung an,  bald  gesellt  sich  eine  eiterige  Exsudation  an  der  Ober- 
fläche hinzu.  Durch  die  Schwellung  der  Vorhaut  kann  eine  Ver- 
engerung seiner  Oeffnung  (entzündliche  Phimose)  erzeugt  werden. 
Wird  dieselbe  mit  Gewalt  hinter  die  Eichel  zurückgebracht,  so  bildet 
sich  die  entzündliche  Paraphimose,  indem  die  Vorhaut  nicht 
mehr  über  die  Eichel  zurückgeht.  Die  gleiche  Störung  kann  auch 
ohne  Entzündung  entstehen,  wenn  ein  angeboren  phimotisehes  Präputium 
hinter  die  Eichel  geschoben  wird.  Die  enge  Oeffnung  umschliesst  dann 
fest  die  Eichel  und  meistens  auch  das  umgestülpte  innere  Blatt  der 
Vorhaut  selbst,  wodurch  daselbst  Cyanose,  Oedem,  Nccrose  und  selbst 
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Gangrän  entstehen.  Auch  bei  Phimosis  können  • ausgedehnte  Ulcera- 
tionen  und  selbst  Necrosen  sich  ausbilden. 

Selten  sind  Entzündungen  der  Schwellkörpcr  (Cavernitis),  welche 
theils  traumatisch,  theils  durch  Fortleitung  entstehen.  Es  können  sich 
hier  kleinere  oder  grössere  Abscesse  sowie  Thromben  bilden.  Bei  der 
Heilung  entstehen  ebenso  wie  nach  Verwundungen  Narben,  welche  die 
Erection  beeinträchtigen. 

Von  den  infectiösen  Granulomen  beherrschen  die  syphilitischen 
das  Feld,  indem  nicht  nur  Sclerosen,  besonders  an  der  Corona  glandis, 
sondern  auch  breite  Condylomo  sowohl  an  den  Schleimhäuten  wie 
an  der  äusseren  Haut  des  Penis  und  Gummata  in  den  Schwell- 
körpern, der  Eichel  etc.  Vorkommen.  Von  Bedeutung  für  die  patho- 
logisch-anatomische Diagnostik  an  der  Leiche  sind  oft  die  von  den 
syphilitischen  Erkrankungen  herrührenden  Narben  (an  der  Eichel,  be- 
sonders der  Corona),  da  sie  den  Verdacht  auf  Syphilis,  den  andere 
Befunde  erregt  haben,  bestätigen  können. 

Tuberculose  der  Eichel  mit  Verkäsung  ist  sehr  selten,  aber 
beobachtet. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Geschwülste  des  Penis  sind  die 
Hornkrebse  (Cancroide),  welche  in  der  Regel  von  der  Vorhaut  aus- 
gehen und  oft  die  ausgedehntesten  Zerstörungen  bewirken.  Die  zapfen- 
förmigen Wucherungen  des  Epithels  mit  zahlreichen  Schichtungskugeln 
sind  meist  sehr  hübsch  an  Durchschnitten  zu  sehen  (Fig.  205).  Es 

Fig.  205. 


llornkrebs  des  Penis.  Ganz  seliw.  Yergr. 

Keclits  normale  Haut,  h Hornschicht,  k Keratohyaün.  s Stachelzellenschicht.  Uebergang  in  den  Krebs 
(c).  Bei  g oberflächliches  Geschwür.  Sämmtliclie  dunkle  Partien  bei  c sind  Krebskörper. 
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sollen  auch  weiche  Drüsenkrebse  am  Penis  Vorkommen.  Die  Cancroide 
treten  häufig  in  Form  des  Bluraenkohlgcwächses  (papilläres  Cancroid, 
Fig  5 S 60)  aut'  und  können  dann  mit  den  sog.  spitzen  Condylomen 
(papillären  Fibroepitheliomen)  verwechselt  werden,  welche  gleich- 
falls zuweilen  zu  mächtigen  Geschwülsten  heranwachsen,  lieber  die 
mikroskopische  Differentialdiagnose  war  bei  der  Haut  die  Rede.  Von 
sonstigen  Neubildungen  hat  nur  noch  die  sowohl  am  Scrotum  wie  am 
Präputium  vorkommende  Elephantiasis  Bedeutung  (s.  S.  53). 

Von  rückgängigen  Ernährungsstörungen  finden  sich  weiche 
Schankergeschwüre,  die  zuweilen  zu  schnell  fortschreitende! 
gangränöser  Zerstörung  führen  (phagedänischcr  Schanker),  lernet 
Necrose  und  Gangrän  bei  Paraphimose,  bei  Erysipel  und  Phlegmone, 
besonders  am  Präputium,  das  dadurch  in  seinem  hinteren  Theil  durch- 
löchert werden  kann,  so  dass  die  Glans  durch  die  abnorme  Oeffnung 

ilGn  Zwischen  Präputium  und  Glans,  besonders  im  Sulcus  glandis  finden 
sich  zuweilen  Fremdkörper  verschiedener  Alt;  von  localen  Lizeug- 
nissen  grosse  Haufen  von  schmierigem  Smegma  praeputii  und  kleine 
Concremcnte  (Präputialsteine),  welche  meist  durch  Incrustation 
solcher  Smegmamassen  mit  harnsauren,  phosphorsauien  etc.  Salzen 
entstehen.  Wegen  der  Syphilis-  und  Smegmabacillen  vergl.  S.  49. 
Bei  Diabetikern  treten  auch  Mycelpilze  (Aspergillen)  auf,  welche 
heftige  eiterige  Entzündung  und  Zersetzung  des  Smegma  bewirken 
(Balanoposthitis  aspergillina  diabetica). 


e.  Untersuchung  der  Vorsteherdrüse. 

Die  Vorsteherdrüse  (Prostata)  wird  auf  einem  durch  den 
Colliculus  seminalis  geführten  queren  Durchschnitte  untersucht.  Ver- 
änderungen der  Grösse  sind  an  ihr  sehr  häufig;  bei  alten  Leuten  hat 
sie  gewöhnlich  an  Masse  zugenoramen.  Die  normale  Grösse  beträgt 
bei  einem  Gewicht  von  17—18,5  g im  transversalen  Durchmesser  32 
bis  45  mm,  im  Dickendurchmesser  14 — 22  mm,  von  der  Spitze  bis 
zur  Basis  25 — 35  mm.  Die  Vergrösserimg  kann  eine  allgemeine  sein, 
sie  kann  die  beiden  Seitenlappen  betreffen  oder  sie  betrifft  den  sog. 
mittleren  Lappen  (Fig.  206  und  202),  der  aber  durch  die  Ycr- 
grösserung  überhaupt  erst  als  eigener  Lappen  erscheint.  Letztere 
Form  ist  besonders  wichtig,  denn  der  Lappen  ragt  kegelförmig  oder 
wie  eine  breite  Klappe,  seltener  mehrlappig,  mehr  oder  weniger  weit 
in  den  Harnblasenhals  vor,  den  er  ventilartig  verschliesst,  wodurch 
er  die  Ursache  einerseits  von  Harnstauung,  Blasenhypertrophie  und 
Catarrh,  andererseits  von  Verletzungen  der  Harnröhre  und  der  Pro- 
stata selbst  beim  Cathcterisiren  wird  (falsche  Wege).  Aehnliche  aber 
meist  geringere  Störungen  bewirkt  die  seitliche  Hypertrophie;  die 
stärksten  Störungen  werden  durch  eine  Combination  beider  erzeugt. 

Eine  Verkleinerung  der  Prostata  kommt  in  Folge  von  chronisch 
entzündlichen  Processen  und  bei  cachectischen  Individuen  vor.  Die 
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Fig.  20G. 


Veränderungen  der  Ge- 
stalt, Farbe  und  Con- 
sistenz  ergeben  sich 
leicht  aus  Vorstehendem 
und  dem  bei  den  ein- 
zelnen Erkrankungen  zu 
Sagenden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung 
wird  nach  den  gewöhn- 
lichen Methoden  vor- 
genommen. Des  Reich- 
thums an  glatten  Muskel- 
fasern wegen  empfiehlt 
sich  besonders  Pikro- 
carmin-oder  van  Gieson- 
Färbung. 


Die  einzelnen  Er- 
krankungen. 


Prostataliypertrophie  mit  ,liämorrliagisch-diplitlieritisclier  Cystitis. 
Frisches  Präp.  2/3  nat.  Gr. 

DipktUeritisclie  Schorfe  lies,  auch  auf  dem  stark  vorgrösserten 
mittleren  Prostatalappen  (M).  S die  vergrösserten  Seitenlappen, 
Blasenmusculatur  hypertrophisch,  contrahirt. 


Verletzungen 
riger 


Isolirte  Missbil- 
dungen der  Prostata 
sind  sehr  selten;  es  ist 
nur  die  schon  erwähnte 
Yergrösserung  des  Sinus 
prostaticus,  welche  meist 
durch  Verschluss  seiner  Oeffnung  erzeugt  wird,  als  wichtigere  zu  nennen. 

Entzündung  (Prostatitis)  entsteht  häufig  secundär  von  der 
Harnröhre  oder  von  der  Nachbarschaft  aus,  primär  am  häufigsten  nach 
verschiedener  Art.  Ein  acuter  und  einfacher  oder  eite- 
Catarrh  mit  starker  Schwellung  entsteht  häufig  bei  Tripper;  er 
kann  heilen,  aber  auch  in  eine  tiefe  eiterige  Entzündung  (Prostatitis 
apostem atosa)  übergehen,  bei  welcher  der  Eiter  zunächst  um  die 
Kanälchen  herum  sich  bildet.  Diese  Entzündung  kann  ausserdem  nach 
Verletzungen,  durch  Fortleitung  aus  der  Nachbarschaft,  durch  Thrombo- 
phlebitis der  paraprostatischen  Venen,  bei  Pyämie  entstehen.  Sie  be- 
trifft bald  nur  einen  Lappen,  bald  das  ganze  Organ  und  man  findet 
alle  möglichen  Uebcrgänge  zwischen  kleinen  erbsengrossen  Abscessen 
und  Vereiterung  des  gesummten  Organes.  Besonders  im  letzten  Falle 
können  dann  Durchbrüche  nach  allen  möglichen  Seiten,  vorzüglich  in 
die  Urethra  und  nach  hinten  erfolgen,  wodurch  eine  Entzündung  in  der 
Nachbarschaft  (Paraprostatitis  phlegmonosa)  und  oft  auch  Fistel- 
bildungen (rectale,  perineale,  urethrale,  urethrorectale)  entstehen.  Bei 
chronischer  Prostatitis  ist  das  Gewebe  bräunlich  gefärbt,  weich, 
die  Drüsenräume  erweitert  und  zuweilen  mit  milchiger  Flüssigkeit  (über- 
reich secernirtem  Secrct,  Prostatorrhö)  gefüllt,  im  Zwischengewebe  ist 
Verfettung  und  Eiterung  beobachtet  worden.  Sie  findet  sich  besonders 
bei  chronischen  Affectionen  der  Harnapparate. 
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Mit  der  Tuberkulose  der  Harnorgane  vergesellschaftet  sich  in 
der  Regel  auch  eine  solche  der  Prostata.  In  den  frischesten  Fällen 
bemerkt  man  einseitig  oder  doppelseitig  nur  kleine  käsige  Herdchen, 
in  deren  Nachbarschaft  frischere,  graue  Tuberkel  sitzen,  später  nimmt 
die  Verkäsung  immer  grösseren  Umfang  an,  die  Masse  erweicht  zu- 
weilen im  Innern  und  man  findet  dann  oft  grosse  Höhlen  mit  einer 
weichen  Käsemasse  gefüllt  und  umgeben  von  festeren,  trockenen,  gelben 
Massen,  an  die  sich  nach  aussen  oft  nur  undeutlich  noch  frische  Tu- 
berkeleruptionen anschliessen.  Diese  Cavernen  können  in  die  Urethra 
durchbrechen.  Mikroskopisch  tritt  die  Tuberkelbildung  zunächst  in  der 
Wand  der  Drüsengänge  hervor,  an  deren  Oberfläche  auch  die  Erweichung 
und  der  Zerfall  beginnt,  wodurch  der  Schnitt  ein  poröses  Aussehen  er- 
halten kann,  das  zuweilen  schon  makroskopisch  bemerkbar  ist. 

Die  Hypertrophien  der  Prostata  (Fig.  207),  deren  gröbere  Ver- 
hältnisse schon  vorher  angegeben  worden  sind,  können  durch  Wucherung 

Fig.  207. 


c.g. 


Durchschnitt  einer  hypertroph.  Prostata,  Urethra  von  oheu  eröffnet,  die  beiden  Prostatalappen  ausein- 
andergoklappt.  (Versehentlich  ist  die  obere  Flache  glatt  statt  als  Schnittilitche  gezeichnet.)  Nut.  Gr. 

ln  den  vergrösserten  Seitenlappen  zeigen  sich  zahlreiche,  etwas  prorainirende  hypertrophische  Knoten. 

c.  g.  Caput  gallinaginis. 

(Hyperplasie)  sowohl  des  drüsigen  Theiles  als  auch  des  interstitiellen 
Gewebes,  insbesondere  der  Muskeln  gebildet  werden.  Erstere  sind 
weicher,  auf  dem  Durchschnitt  graugelb,  es  lässt  sich  zellenreiche 
Flüssigkeit  ausdrücken  (Adenome);  an  mikroskopischen  Schnitten  sieht 
man  die  Drüsenschläuche  vermehrt,  mit  zapfenartigen  Auswüchsen  ver- 
sehen, oft  cystisch  erweitert  und  meist  gruppenweise  gelagert,  oft  von  con- 
centrischen  Schichten  interstitiellen  Gewebes  knotig  abgegrenzt.  Letztere 
sind  hart,  auf  Durchschnitten  grauweiss,  streifig,  es  lässt  sich  keine  Flüssig- 
keit ausdrücken  und  an  mikroskopischen  Schnitten  erscheint  wesentlich  das 
fibromuskuläre  Zwischengewebe  vermehrt  (Fibromyom),  ebenfalls  oft  in 
r orm  einzelner,  mehr  oder  weniger  deutlich  sich  abhebender  Knoten.  Beide 
Arten  kommen  übrigens  meist  mit  einander  vereinigt  vor,  insbesondere 
finde  ich  in  dem  mittleren  Lappen  Drüsen-  und  Muskelneubildung  vereinigt. 
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Geschwülste  sarcomatöser  und  carcinomatöser  Natur  kommen 
ebenfalls  vor,  aber  selten.  Sie  sind  primär  (häufiger)  oder  secundär 
nach  Uebergreifen  vom  Mastdarm  aus  entstanden.  Merkwürdig  ist  das 
relativ  häufige  Vorkommen  von  Knochenmetastasen  mit  dem  Charakter 
der  Ostitis  carcinomatosa  bei  Prostatakrebsen,  selbst  wenn  diese  noch 
ganz  klein  sind.  Es  muss  deshalb  bei  solchen  Knochenkrebsen  die 
Prostata  stets  sorgfältig  untersucht  werden. 

Von  rückgängigen  Ernährungsstörungen  sind  die  Atrophien 
der  gesammten  Drüse  bei  Marasmus,  bei  Castraten  zu  nennen:  an  den 
drüsigen  Theilen  kommt  Fettdegeneration  als  Altersveränderung  wie 
bei  verschiedenen  krankhaften  Zuständen,  besonders  entzündlichen  vor. 
Auch  an  den  Muskeln  werden,  besonders  bei  chronischen  Entzündungen, 
Verfettungen  beobachtet. 

Die  braune  Pigmentirung  der  Drüsenzellen  bei  senilem  und 
sonstigem  Marasmus,  das  Vorkommen  hyaliner  Degeneration  an 
Muskelzellen,  sowie  an  der  Wand  der  Kanäle  (Myxangioitis  hyalinica) 
genügt  es  zu  nennen. 

Bei  alten  Leuten  sieht  man  häufig  den 


Fig.  208. 


Prostataconcremente.  St.  Yergr. 

1 — 3 farblose  von  verschiedener  Grösse,  im  Centrum  kernhaltige 
Gebilde  und  körnige  Massen,  bei  3 ein  Doppelcentrum.  4 lfruch- 
sttlck  eines  grösseren  dunkelbraun  gefärbten  Concrementes  mit 
radiärer  Streifung,  z Cylinderzelle  der  Atisflihrungsgänge  als  Grössen- 
maassstab. 


Durchschnitt  der  Prostata 
mit  schwärzlichen  oder 
bräunlichen  Pünktchen 
bedeckt,  wie  mit  Schnupf- 
tabak bestreut;  es  rührt 
dieses  Aussehen  von 
kleinen,  bräunlich  ge- 
färbten , geschichteten 
Niederschlägen  aus  dem 
Secret  her  (Fig.  208), 
neben  welchen  auch 
farblose  oder  nur  wenig 
gefärbte  Vorkommen. 
Dieselben  wurden,  vreil 
sie  ähnliche  Farben- 
reactionen  geben  wie 
Amyloid,  als  Corpora 
amylaeea  bezeichnet, 
scheinen  aber  mit  Amy- 
loid nichts  zu  thun  zu 
haben.  Selten  werden 
sie  grösser,  erbsengross 
und  noch  grösser;  wenn 
sie  sich  dann  mit  Kalk- 
salzen incrustiren,  ent- 
stehen wirkliche  Stern- 
chen (Prostatasteine).  ■ 
Im  Centrum  der  Con- 


cretionen  sicht  man  oft  einen  Kern,  in  dem  man  noch  zellige  Elemente 
erkennen  kann,  wie  denn  überhaupt  hyaline  Necrose  von  Epithelzellen 
bei  ihrer  Bildung  eine  Polle  zu  spielen  scheint. 
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Schliesslich  sei  noch  einmal  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  para- 
prostatischen Venenplexus  sowohl  marantische  Thrombosen  (auch  Venen- 
steinc)  wie  Thrombophlebitis  mit  ihren  Folgen  Vorkommen  können. 


f.  Untersuchung  der  Samenbläschen  und  der  Samenleiter. 

Um  zu  den  Samenbläschen  zu  gelangen,  stülpt  man  den  Boden  der  Ex- 
eavatio  reeto-vesiealis  nach  oben,  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Zeigefinger  in 
den  Schnitt  der  Prostata  legt  und  die  hintere  Wand  der  Harnblase  mit  dem  Mittel- 
finger, die  vordere  des  Mastdarms  mit  dem  Daumen  kräftig  nach  abwärts  zieht.  Es 
werden  dann  bei  nicht  zu  fetten  Leichen  hinter  dem  Blasenhalse  die  beiden  Bläschen 
als  längliche  Wülste  hervortreten,  welche  durch  einen  in  ihrer  Längsrichtung  ge- 
führten Schnitt  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht  werden  können.  Findet  man 
die  Samenblasen  nicht  sogleich,  so  sucht  man  zuerst  die  an  der  Seite  der  Blase  als 
vorspringende  runde  Stränge  leicht  sichtbaren  Samenleiter  auf  und  präparirt  die- 
selben, nachdem  man  das  Peritoneum  in  der  Richtung  ihres  Verlaufes  eingeschnitten 
hat,  bis  zu  den  Samenblasen  hin  frei.  Die  Samenleiter  selbst  kann  inan  mit  einer 
sehr  feinen  Scheere  der  Länge  nacli  aufschlitzen. 

Der  Inhalt  der  Samenbläschen  ist  sowohl  in  Bezug  auf  .Menge 
wie  auf  Zusammensetzung  vielfachem  Wechsel  unterworfen.  Samen- 
fäden sind  nicht  immer  zu  finden,  auch  wenn  reichlicher  Inhalt  vor- 
handen ist,  dagegen  stets  rundliche  Zellen,  welche  häufig,  besonders  bei 
alten  Leuten  und  cachectischcn  Individuen,  reichliche  braune  Pigment- 
körnchen enthalten,  welche  auch  der  ganzen  Flüssigkeit,  sowie  noch 
mehr  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  eine  makroskopisch  schon  er- 
kennbare bräunliche  Farbe  geben  können.  Die  Consistenz  des  Inhaltes 
ist  öfters  eine  dickliche,  gallertige,  in  welchen  Fällen  man  dann  auch 
unter  dem  Mikroskope  rundliche  oder  cylindrische  gallertige  Massen 
findet,  welche  häufig  Yacuolen  einschliessen.  Die  Samenblasen  können 
in  seltenen  Fällen  bei  sonst  wohlgebildeten  Organen  fehlen,  einseitiger 
Defect  kommt  bei  Nieren-  und  Hodendefect  vor;  eine  anscheinende 
Vermehrung  kann  durch  Divertikelbildung  erzeugt  werden. 

Entzündungen  sind  sowohl  an  den  Bläschen  (Vesiculitis)  wie 
an  den  Samenleitern  (Deferenitis)  selten,  doch  kommen  sowohl  chro- 
nische, fibröse  mit  Schrumpfung,  als  auch  acute,  eiterige  vor.  Die 
ersten  können  an  den  Vasa  deferentia  eine  oder  mehrere  Stricturen  er- 
zeugen, wodurch  Azoospermie  des  Samen  bl  aseninhalts  und  peripherisch 
eine  bis  in  den  Nebenhoden  zu  verfolgende  Erweiterung  mit  Spermato- 
zoen  im  Inhalt  entsteht,  bei  der  letzteren  kann  eine  beträchtliche  Aus- 
dehnung der  Bläschen  durch  Eiter  (40 — 50  g)  zustande  kommen;  beide 
sind  am  häufigsten  von  den  Harn  wegen  aus  fortgeleitet  (Tripper),  selten 
traumatisch.  Sowohl  an  den  Samenbläschen,  wie  an  den  Samenleitern 
ist  die  (relativ)  häufigste  bei  der  Section  zu  findende  Veränderung  die 
luberkulo.se,  welche  in  derselben  Weise  wie  an  den  Ureteren  hier 
auftritt  und  fast  nur  in  Verbindung  mit  allgemeiner  Urogenital  tuberku- 
lös® vorkommt,  ln  frühen  Stadien  sicht  man  nur  an  der  innersten 
Schicht  der  Schleimhaut  eine  auffällige  gelbliche  Färbung  und  auf  der 
Oberfläche  einen  dünnen  Belag  von  käsiger  Masse,  später  wird  das 
Lumen  immer  mehr  mit  dieser  Masse  gefüllt  und  die  gelbe  Färbung 
(Verkäsung)  der  Wandung  reicht  immer  tiefer  in  dieselbe  hinein,  während 
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zugleich  in  der  Peripherie  eine  chronische  Entzündung  mit  fibröser  Um- 
wandlung des  Bindegewebes  sich  einstellt. 

Geschwülste  kommen  primär  nur  äusserst  selten  vor  (Krebs, 
Sarcom),  selten  secundär  durch  Fortleitung.  Bei  Verschluss  der  Ductus 
ejaculatorii  bildet  sich  neben  einer  Erweiterung  dieser  auch  eine  solche 
der  Samenblasen  (Ilydrocele  vesic.  scminal.)  durch  Secretretention 
aus.  Zuweilen  finden  sich  kleine  Phosphat-  und  Carbonatconeremente 
mit  reichlicher  organischer  Grundlage,  in  deren  Centrum  auch  Zellen 
und  Spermatozoon  (Samensteine)  gelegentlich  gefunden  worden  sind. 

Eine  Atrophie  tritt  sowohl  als  senile  Erscheinung  wie  nach  Ent- 
fernung des  Hodens  und  nach  peripherischem  Verschluss  des  Vas  deferens 
auf,  eine  Verkalkung  hat  Ohiari  in  den  Samenblasen  alter  Leute, 
welche  früher  eine  Gonorrhö  durchgemacht  hatten,  in  grosser  Ausdeh- 
nung gefunden. 

g.  Untersuchung  der  Hoden  und  Nebenhoden  sowie  der  Samenstränge. 

Bei  den  Hoden  bedarf  zuerst  ihre  Lage  einer  Untersuchung.  Es 
kommt  zuweilen  vor,  dass  ein  Hode  (Monorchie)  oder  beide  (Cryptorchie) 
nicht  im  Hodensacke  liegen,  sondern  in  der  Bauchhöhle  (Retentio  abdo- 
minalis) oder,  was  häufiger  ist,  irgendwo  im  Leistenkanale  (Retentio 
inguinalis)  stecken  geblieben  sind.  Es  gelingt  im  letzten  Falle  häufig 
schon  von  aussen,  die  Lage  des  Hodens  durch  das  Gefühl  zu  erkennen. 
Ausserdem  kann  der  Mode  an  eine  falsche  Stelle  gelangt  sein  (Dystopie), 
z.  B.  unter  die  Dammhaut  (D.  perinealis),  in  die  Schenkelbeuge  etc. 
Bei  den  abnormen  angeborenen  Lagerungen  ist  auch  zugleich  eine  Ver- 
änderung der  Grösse  ein  fast  stetes  Vorkommniss,  in  der  Regel  eine 
Verkleinerung,  manchmal  aber  auch  eine  Vergrösserung,  da  gerade  solche 
retinirtc  Hoden  zu  allerlei  Geschwulstbildungen  geneigt  sind.  Bei  nach- 
träglichem Eintritt  des  Hodens  in  das  Scrotum  kann  in  Folge  eines  zu 
langen  Mesorchiums  noch  eine  Lageveränderung  (Inversion)  entstehen, 
bei  der  der  Ncbcnhode  nach  vorn  oder  seitlich  und  aussen  und  sein 
Kopf  nach  unten  gerichtet  ist.  Eine  traumatische  Verlagerung  des  Hodens 
(z.  B.  beim  Turnen)  'in  den  Leistenkanal,  die  Bauchhöhle  wird  als 
Luxation  bezeichnet;  eine  Umdrehung  erleidet  derselbe  durch  Torsion 
des  Samenstrangs. 

An  dem  in  der  früher  (S.  394)  geschilderten  "Weise  mit  dem  Samenstrang  aus 
der  Leiche  entnommenen  Hoden  wird  nun  zuerst  der  Samenstrang  und  das  allgemeine 
Verhalten  der  Scheidenhaut  untersucht,  dann  mit  vorsichtigem  Schnitt  die  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  über  den  Testikel  gespannte  Tunica  propria  ein- 
geschnittcn,  wobei  die  hervorkommende  Flüssigkeit  beachtet  werden  muss.  Der 
Kode  springt  sofort  durch  die  Oeffnung  heraus  und  wird  später  in  der  Richtung 
gegen  den  Nebenhoden  hin  mitten  durehgeschnitten. 


1.  Untersuchung  des  Samenstrangs  und  der  Scheidenhant. 

An  diesen  Theilen  sind  mehrere  mit  dem  gemeinsamen  Namen  der 
Celen  benannte  Affectioncn  wichtig.  Bei  der  Varicocele  besteht  eine 
Verdickung  des  ganzen  Samenstranges,  hervorgerufen  durch  varicösc 
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Ausdehnung  und  vielfache  Schlängelung  der  Venen  des  Plexus  pampi- 


niformis  (am 
Venensteine, 
versteht  man 
des  Processus 


häufigsten  links).  Die  Gefässe  enthalten  nicht  selten 
Unter  Hydrocele,  mit  verschiedenen  Unterabteilungen, 
eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  in  dem  oder  in  Theilen 
vaginalis  peritonei.  Bei  der  Hydrocele  congenita  s. 
peritoneo-vaginalis  ist  der  ganze  bei  dem  Hinabsteigen  des  Hodens  ent- 
stehende Peritonealfortsatz  offen  geblieben,  sodass  der  1 lode  als  her- 
vorragender Körper  am  Boden  dieses  Sackes  und  noch  in  demselben 
liegt.  Es  kann  sich  hiermit  eine 
Hernia  inguinalis  congenita  ver-  Fig.  209. 

binden.  Die  zweite  Form  ist  die 
Hydroc.  funiculi  spermatici, 
wobei  der  Peritoneal fortsatz  über 
dem  Hoden  zwar  verwachsen  ist, 
nicht  aber  an  seinem  Ursprung. 

Wenn  die  Verwachsung  sowohl  über 
dem  Hoden  wie  an  dem  Anfangs- 
theile  des  Processus  zu  Stande  ge- 
kommen ist,  so  kann  sich  durch 
eine  cystische  Erweiterung  des  da- 
zwischenliegenden Stückes,  welche 
bald  einen  höheren,  bald  einen 
tieferen  Sitz  hat,  die  H.  cystica 
fun.  sperm.  (Fig.  209)  bilden, 
welche  leicht  mit  einer  Hydro- 
cele herniosa  verwechselt  werden 
könnte,  welche  durch  Wasseran- 
sammlung in  einem  an  seiner  Ab- 
gangsstelle verwachsenen  Bruch- 
sacke entsteht.  Diese  Säcke  liegen 
in  der  Regel  näher  an  dem  Peritoneum  und  sind 
oft  von  einer  dicken  Fettkapsel  umgeben.  Uebrigens 
kann  auch  eine  Hernie  und  eine  Hydrocele  funiculi 
zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sein.  Die  Hydrocele 
tunicae  vaginalis  propriae  testis  (Fig.  210), 
welche  die  häufigste  von  allen  ist,  besteht  in  einer 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  der  äusseren 
Scheidenhaut  und  dem  Hoden.  Die  Flüssigkeit  ist 
meist  klar,  wässerig  (mit  fibrinogener  Substanz), 
selten  eiterig,  sehr  häufig,  besonders  bei  den 
grösseren  Hvdrocelen,  blutig.  Lange  bestehende 
(chronische)  Hvdrocelen  enthalten  fast  immer  grosse 
Mengen  von  glitzernden  Cholestearinkrystallen;  zu- 
weilen ist  die  wässerige  Flüssigkeit  milchig  getrübt 
durch  Fettkörnchenzellen,  Fettkörnchenkugeln  und 
freie  Fetttröpfchen  (Galactocelc,  H.  chylosa). 

Eine  gewisse  Menge  von  Leukocyten,  meist  in 


Hydrocele  cystica  funicnli  spermatici.  Gekochtes 
Priip.  Nat.  Gr. 

C Cyste  mit  vorspringenden  Wandleisten,  o Kode. 
T Tunica  vaginalis. 


Fig.  210. 


\ erfettung 


begriffen,  findet  man  in  jeder  Hydro- 


Hydrocelo  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis. 

,/a  nat.  Gr. 

t Hoden  im  Durchschnitt, 
mit  grosser  Hydatide,  hei 
v unregelmlissigo  knorpel- 
artige  Verdickung  der 
Wand  des  Hydrocelen- 
sackes. 


414 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


celcnflüssigkeit,  oft  auch  Sperraatozoen  (H.  spcrmatica).  (Jm  sie  zu 
finden,  lasse  man  die  Flüssigkeit  in  einem  Spitzglas  sedimentären  (s. 
S.  191).  War  ein  grosser  Bluterguss  in  die  Scheidenhöhle  vor  längerer 
Zeit  zu  Stande  gekommen,  so  hat  der  Inhalt  des  Sackes  meist  eine 
Chocoladenfarbe  und  oft  eine  breiige  Consistenz.  Eine  solche 
llaematocele  intravaginalis  kann  auch  unabhängig  von  einer 
Hvdrocele  entstehen.  Als  llaematocele  extravaginalis  oder  besser 
Ilaematoma  funiculi  spermatici  bezeichnet  man  diffuse  oder  um- 
schriebene Blutergüsse  in  den  Samenstrang.  Nur  wenn  letztere  zu 
einer  Hvdrocele  funiculi  spermat.  hinzugekommen  sind,  können  sie  die 
Bezeichnung  Hämatocele  mit  Recht  tragen. 

Schon  die  Zusammensetzung  der  Flüssigkeiten  bei  der  Hydrocele 
(eiweissreich),  sowie  das  Fehlen  von  Erguss  in  der  Scheidenhaut  bei 
Hydrops  scroti  zeigt,  dass  es  sich  hier  um  entzündliche  Exsudate 
handelt.  Dies  wird  noch  weiter  bewiesen  dadurch,  dass  die  Wandungen 
besonders  nach  längerem  Bestände  der  llydrocelen  vielfache  Verände- 
rungen entzündlicher  Natur  zeigen.  Diese  bestehen  besonders  in 
sklerotischen  Verdickungen  (Periorchitis  fibrosa),  die  oft  partiell 
sind,  knorpelig  werden  und  verkalken  können.  Anderemale  finden  sich 
warzige,  papilläre  u.  s.  w.  Wucherungen  (Periorchitis  proliferans), 
die  ebenfalls  aus  sklerotischem  Bindegewebe  bestehen  und  durch  deren 
Ablösung  sich  freie  Körper  bilden  können,  welche  im  Centrum  oft  Ver- 
kalkung zeigen.  Man  wird  also  als  Grundlage  der  verschiedenen  Formen 
der  gewöhnlichen  Hydrocele  eine  Periorchitis  serosa,  P.  suppurativa 
und  P.  haemorrhagica  anzusehen  haben.  Bei  letzterer  handelt  es  sich 
in  der  Regel  um  gefässreiche  Wucherungen  der  Scheidenhaut,  an  deren 
Oberfläche  man  in  älteren  Fällen  reichliche  Massen  von  hyalinem 
Fibrin  zu  finden  pllegt,  das  von  manchen  Untersuchern  als  Produkt 
einer  hyalin-fibrinoiden  Degeneration  des  Gewebes,  nicht  als  Exsudat- 
fibrin  angesehen  wird.  Ausser  diesen  Entzündungen  giebt  es  noch  eine 
productive,  welche  Verwachsungen  zwischen  der  Tunica  vaginalis  und 
dem  Hoden  (Periorchitis  adhaesiva)  bedingt,  durch  welche,  wenn 
sie  grössere  Ausdehnung  besitzen,  partielle  oder  selbst  totale  Oblite- 
ration bewirkt  werden  kann.  Dieselben  sind  oft  syphilitischen  Ur- 
sprungs. Die  exsudativen  Formen  sind  theils  durch  Traumen,  thcils 
durch  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Hoden  oder  Nebenhoden  aus 
entstanden. 

Es  giebt  noch  andere,  Celen  genannte  Cystengeschwiilstc  in  dem 
Scheidenraum.  So  kommen  am  oberen  Ende  des  Hodens  bis  wallnuss- 
grosse Cysten  vor,  welche  mit  Flimmercpithel  ausgekleidet  sind  und 
zahlreiche  Spermatozoen  enthalten  (Spermatocele).  Sie  gehen  aus 
dem  alsdann  verschlossenen  Ncbenhodcnkanal  oder  aus  Vasa  aberrantia 
theils  des  Nebenhodens,  theils  des  Rete  testis  hervor  und  kommen  auch 
extravaginal  vor.  Auch  aus  der  sog.  Morgagni’schen  Hydatide  können 
Cysten  hervorgehen. 

Bei  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens  ist  die  Tunica 
propria  zwar  meist  verwachsen,  aber  es  kommt  doch  auch  eine 
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tuberculöse  Periorchitis  mit  Anhäufung  von  Flüssigkeit  in  der 
Scheidenhöhle  und  Eruption  von  Tuberkeln  auf  der  Oberfläche  der 
Häute  vor. 

Von  Geschwülsten  sind  Lipome,  Fibrome,  Myxome  und  Sarcome 
am  Samenstrang  (funiculäre)  sowie  an  der  Scheidenhaut  beobachtet 
worden,  wo  sie  bald  an  der  äusseren  Seite  sitzen  (extravaginale),  bald 
diffus  in  der  Propria  selbst  gewachsen  sind  (vaginale).  Zur  letzten 
Gruppe  gehören  besonders  gewisse  Sarcome,  die  dann  auf  den  Hoden 
übergreifen  können. 


2.  Aeussere  Untersuchung  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Der  liode  kann  durch  die  verschiedensten  (entzündlichen  oder 
geschwulstbildenden)  Processe  eine  Vergrösserung  erfahren,  selbst 
so  sehr,  dass  er  eine  Mannesfaust  noch  übertrifft.  Eine  Verkleinerung 
findet  sich  fast  regelmässig  bei  alten  Leuten,  dann  als  Bildungs- 
hemmung  schon  im  Knabenalter  oder  erst  nach  der  Pubertät  (infantiler 
Hode),  ferner  in  Folge  von  Compression  durch  Hydrocele  etc.  und 
endlich  in  Folge  von  chronischen  fibrösen  Entzündungen,  besonders 
syphilitischen.  Der  Nebenhode  ist  in  seinen  Grössen  Verhältnissen  von 
denjenigen  des  Hodens  unabhängig;  bei  manchen  Formen  von  Ent- 
zündung, vor  allem  solchen,  welche  neben  ähnlichen  in  den  übrigen 
Urogenitalorganen  bestehen  (gonorrhoische,  tuberkulöse  Entzündung)  ist 
besonders  der  Nebenhode  vergrössert. 

Die  Consistenz  des  Hodens,  welche  an  sich  eine  sehr  weiche 
ist,  wird  bei  den  Alters-  und  Druckatrophien  meistens  noch  weicher, 
matschig,  vorausgesetzt,  dass  die  Tunica  albuginea  nicht  ausser- 
gewöhnliche  Verdickungen  zeigt;  bei  den  fibrösen  Atrophien  ist  sie 
entsprechend  derber,  ebenso  bei  den  meisten  entzündlichen  Verände- 
rungen, wohingegen  bei  sehr  vielen  Geschwülsten  die  Consistenz  ganz 
weich  (markig)  ist. 

3.  Innere  Untersuchung  des  Hodens  und  Nebenhodens, 
a)  Allgemeines. 

Um  das  Parenchym  zu  untersuchen  macht  man  einen  Längsschnitt,  welcher 
an  der  dem  Nebenhoden  gegenüberliegenden  Seite  beginnt  und  durch  das  Corpus 
Highmori  (Mediastinum  testis)  hindurch  bis  in  den  Nebenhoden  reicht,  der  übrigens, 
besonders  an  seinem  Kopfe,  auch  auf  einem  eigenen  Schnitte  untersucht  werden  kann. 

Die  Farbe  des  normalen  Hodenparenchyms  ist  je  nach  der 
Blutfüllung  eine  mehr  graue  oder  graurothe;  eine  fahle  gelbliche  oder 
gelbbräunliche,  verbunden  mit  grosser  Weichheit,  ist  ein  Zeichen  von 
fettiger  Degeneration  der  Zellen  der  Hodenkanälchen,  wie  sie  bei  den 
meisten  Atrophien,  besonders  auch  der  senilen,  sich  zeigt.  Necro- 
tisches  Hodengewebe  hat  ein  trübes,  bei  gleichzeitiger  hämorrhagischer 
Infarcirung  verwaschen  rothes  oder  rothbraunes  Aussehen;  grauweisse 
rärbung,  zugleich  mit  fibröser  Härte  verbunden,  rührt  wie  überall  von 
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der  Entwicklung  fibrösen  Gewebes  her;  hellgelbe  Farbe  mit  käsiger 
Beschaffenheit  der  Massen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Tuberkulose 
zu  beziehen. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  gelten  die  allgemeinen 
Regeln. 


b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Missbildungen,  wie  die  ein-  oder  doppelseitige  Aplasie,  die 
Hypoplasie,  die  Retention  sowie  die  Dystopie  wurden  schon  erwähnt. 
Selten  ist  Defect  des  Nebenhodens  mit  oder  ohne  Defect  des  Vas 
deferens  bei  vorhandenem  Hoden.  Versprengte  Nebennierenkeime 
kommen  zwischen  Hoden  und  Kopf  des  Nebenhodens  vor. 

2.  Hämorrliagien,  besonders  traumatische,  embolische  In- 
farcte  und  Abscesse  kommen  zwar  auch  hier  vor,  sind  aber  viel 
seltener  und  spärlicher  wie  in  anderen  Organen.  Bei  Torsion  des 
Samenstrangs  kommt  es  zu  totaler  hämorrhagischer  Infarcirung 
mit  folgender  Necrose  und  Pigmentirung. 

3.  Die  acuten  Entzündungen  werden  an  der  Leiche  gewöhnlich 
nur  zufällig  gefunden;  kleine  eiterige  Entzündungsherdchen  kommen  bei 
Endocarditis  ulcerosa,  bei  Rotz  und  anderen  Infectionskrankhciten  vor, 
die  gewöhnlichen  eiterigen,  so  häufig  gonorrhoischen  Entzündungen 
haben  vorzugsweise  am  Nebenhoden  ihren  Sitz  (Epid idymitis  aposte- 
matosa),  welcher  durch  dieselben  zu  einem  dicken  wurstförmigen 
Körper  anschwillt,  doch  fehlen  sie  auch  nicht  im  Hoden  (Orchitis 
apost.),  wo  man  zuweilen  kleinere  oder  grössere,  eine  schmierige, 
gelbe,  fettige  und  mit  glitzernden  Cholestearintäfelchen  gemengte  Masse 
einschliesscnde  Höhlen  (sog.  Atherom  der  Hoden)  oder  aus  solchen 
hervorgegangene  Petri ficationen  als  Residuen  von  Abscesscn  vorfindet. 
Narbenartige  fibröse  Züge,  oft  direkt  bis  zur  äusseren  Haut  sich  fort- 
setzend, wo  dann  eine  tiefe  Einziehung  sich  zeigt,  können  gleichfalls 
auf  verheilten  eiterigen  Entzündungen,  die  zu  Fistelbildung  geführt 
hatten,  beruhen.  Diese  Fisteln  sind  während  ihres  Bestehens  oft  mit 
dicken  Granulationspolstern  ausgekleidet,  die  an  der  äusseren  Ober- 
fläche geschwulstartige  Wucherungen  bilden  können  (Fungus  benignus 
testiculi).  Meistens  zieht  sich  an  der  Durchbruchstcllc  die  flaut 
weit  zurück,  so  dass  der  ganze  Hode  durch  die  Oeffnung  hervorragt, 
dessen  gesammte  Oberfläche  mit  Granulationen  bedeckt  ist.  Zuweilen 
ist  die  Albuginea  nicht  durchbrochen,  es  muss  dann  der  Hautdurch- 
bruch durch  einen  ausserhalb  des  Hodens  sich  abspielenden  Vorgang 
bewirkt  worden  sein. 

Die  chronische  productive  Entzündung  (Fig.  211)  wird  an 
der  fibrösen  Verdickung  der  interlobulären  Septa  erkannt,  durch  welche 
das  dazwischenliegende  Drüsenparenchym  mehr  oder  weniger  zur  Atrophie 
gebracht  worden  ist.  Bei  der  häufigsten  Form  fibröser  Orchitis,  der 
durch  Syphilis  erzeugten,  sind  in  der  Regel  die  Veränderungen  am 
Corpus  liighmori  am  stärksten,  von  wo  sie  sich  allmählich  nach  der 
Peripherie  zu  verlieren.  Hier  erscheinen  sie  als  derbe,  fibröse,  narben- 
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Fig.  311. 


Fibröse  Orchitis.  Nat.  Gr. 

Die  hellen  Partien  entsprechen  den 
Zögen  fibrösen  Gewebes. 


artige,  mehr  oder  weniger  breite  Züge,  die  anfänglich  noch  aneinander- 
stossen , spätei  sich  immer  mehr  von  einander  trennen,  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Septula  testis,  in  denen 
im  wesentlichen  die  Affection  verläuft.  Da 
die  fibrösen  Züge  nach  den  Seiten  hin 
vielfache  Aeste  abgeben,  so  hat  man  ihr 
Aussehen  auf  dem  Hauptschnitte  mit  dem 
eines  Hirschgeweihes  verglichen.  Die  Affec- 
tion ist  häufig  bloss  lobulär,  kann  aber 
auch  über  das  gesammte  Parenchym  ver- 
breitet sein.  Die  zwischen  den  "fibrösen 
Zügen  liegende  Parenchymmasse  erleidet 
eine  Druckatrophie  und  so  ist  der  llodc, 
in  den  späteren  Stadien  wenigstens  immer, 
verkleinert;  ja  wenn  die  Affection  sehr 
weit  greift,  so  kann  schliesslich  eine  totale 
fibröse  Atrophie  das  Ende  sein. 

4-  Von  grösster  Wichtigkeit  sind  die 
infectiösen  Granulome  der  männlichen  Ge- 
schlechtsdrüsen, insbesondere  die  tuberkulösen  und  syphilitischen,  welche 
sich  im  allgemeinen  dadurch  von  einander  unterscheiden,  dass  die 
tuberkulösen  ihren  ersten  und  Hauptsitz  im  Nebenhoden  haben  die 

syphilitischen  dagegen  den  Hoden  selbst  von  vornherein  und  zuerst 
ergreifen. 

\on  tuberkulösen  Affectionen  kann  man  zwei  Arten  unter- 
scheiden. Bei  der  ersten  (Fig.  212)  erscheint 
der  Nebenhode  als  wurstförmige  Anschwellung 
und  ist  oft  schon  ganz  verkäst,  während  im 
Hodenparenchym  noch  gar  keine  makrosko- 
pische Veränderung  oder  doch  nur  ganz  isolirte 
miliare  und  submiliare  graue  oder  schon  käsig 
werdende  und  von  dem  Corpus  Highmori  an 
nach  der  Peripherie  an  Zahl  allmählich  ab- 
nehmende 1 uberkclknötchen  vorhanden  sind, 
ln  frischeren  Fällen  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  dass  am  Nebenhoden  und  am 
Samenleiter,  der  meistens,  sowie  auch  andere 
Theile  des  Urogenitalapparates,  mit  ergriffen 
ist,  die  Processe  in  der  Wandung  der  Kanäle 
ihren  Anfang  nehmen,  die  verbreitert,  grau  ,3 

durchscheinend  und  nur  an  ihrer  inneren  Ober-  starke  verkusung  und  Erweichung 
«äche  mit  einer  käsigen  Masse  bedeckt  und 

Kleine  otreckc  weit  infiltrirt  erscheinen.  grössere  tuberkulöse  Knoten. 

Sie  sind  in  der  Regel  hart  genug,  um  schon 

mit  einem  scharfen  Rasirmesser  frische  Schnitte  zu  gestatten,  an 
welchem  man  sich  leicht  von  der  Anwesenheit  von  Tuberkeln  in  den 
peripherischen  Schichten  der  Wandung  überzeugen  kann.  Die  grösste 
Entwicklung  erreicht  die  Affection  in  der  Regel  am  Kopfe  des  Neben- 


Fig.  212. 


Tuberkulose  des  Hodens. 
s/3  nat.  Gr. 


Orth,  I’atliol.-anatom.  Diagnostik,  fi.  Aufl. 
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schmierigen 


hodens,  der  bei  längerer  Dauer  in  eine  grosse  mit 
käsigen  Massen  gefüllte  Höhle  verwandelt  werden  kann.  Diese  Höhle 
bricht  nicht  selten  nach  aussen  durch  und  man  findet  dann  an  der 
Scrotalhaut  eine  mehr  oder  weniger  weite,  von  fungösen  Granulationen 
ausgekleidete  Fistelöffnung,  aus  der  sich  ein  eiterig-käsiges  Secret  ent- 
leert und  die  direkt  in  jene  Höhle  hineinführt  (Fistula  testis  tuber- 
culosa).  Durch  stärkere  Hervorwucherung  des  tuberkulösen  Granu- 
lationsgewebes und  Vorfall  des  mit  tuberkulösen  Granulationen  be- 
deckten Hodens  entsteht  der  Fungus  tuberculosus. 

Im  Hoden  sind  die  tuberkulösen  Knoten  seltener  mehr  gleich- 
mässig  zerstreut,  meistens  bilden  sich  einzelne  grössere  Käseknoten  mit 
grauem  Rand,  welche  ausnahmsweise  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass 
der  Testikel  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies,  selbst  einer  Citrone  an- 
schwillt. Die  Affection  ist  bald  einseitig,  bald  doppelseitig  und  im 

letzten  Fall  in  der 
Regel  ungleich  ent- 
wickelt bezw.  von 


ungleichem  Alter. 

Die  zweite  Form 
trifft  man  vorzugs- 
weise bei  Knaben, 
welche  an  allgemeiner 
Tuberkulose  leiden, 
an 


sie 

Sitz  von 
im  Hoden 
ist 

disseminirte 


hat  ihren 
Anfang  an 
selbst  und 


eigentlich 


eine 
Miliar- 


Hodentuberkulose.  Schw.  Vergr. 

3 Knötchen  mit  centraler  Verkäsung;  am  Rande  die  eingeschlossenen 
Hodenkanälchen  deutlich  erkennbar;  zwischen  den  Knoten  relativ  un- 
verändertes Hodengewebe. 


Massen  von  Bacillen  vorhanden 


tuberkulöse,  die  je- 
doch durch  Confluenz 
der  Knötchen  eben- 
falls grössere  Käse- 
knoten hervorbringen 
kann. 

Die  tuberkulöse 
Granulalionswuche- 
rung im  Hoden  er- 
weist sich  mikrosko- 
pisch seltener  als 
eine  mehr  gleich- 
mässige,  die  in  diffuser 
Weise  in  Verkäsung 
übergeht  (dabei 
sein),  in  der  Regel 


können  grosse 

sind  deutliche  riesenzellenhaltige  Knötchen  vorhanden,  welche  Con- 
glomerate  bilden,  in  deren  Centrum  die  Verkäsung  beginnt  (Fig.  213). 
Am  Rande  der  Knoten  ist  die  Wucherung  meist  deutlich  intertubulär, 
aber  doch  findet  auch  eine  Betheiligung  von  Drüsenzellen  und  zwar 
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Fig.  214. 


der  sog.  Follikelzellen  an  der  Wucherung,  insbesondere  an  der  Riesen- 
zellenbildung, sowie  ein  Aufgehen  der  Canalwand  in  der  Granulations- 
wucherung statt.  Doch  kann  man  manchmal  mitten  in  dem  käsigen 
Centrum  von  Knötchen  noch  deutlich  die 
Umrisse  von  übrigens  ebenfalls  nccro- 
tischen  Kanälchen  erkennen;  einmal  habe 
ich  in  solchen  grosse  Mengen  von  Sper- 
matozoon gefunden,  welche  sich  im  Gegen- 
satz zu  dem  necrotischen  Gewebe  in 
Hämatoxylin  gut  gefärbt  hatten. 

Die  syphi lomatösen  Erkrankungen 
der  Hoden  (Fig.  214)  sind  immer  mit 
einer  interstitiellen  fibrösen  Orchitis  ver- 
bunden. Die  gelben,  trockenen,  derb- 
elastischen, fettigen,  necrotischen  Massen 
der  Gummata  liegen  in  unregelmässiger 
Weise  eingebettet  in  die  fibrösen  Binde- 
gewebsmassen,  welche  meist  eine  sehr 
grosse  Ausdehnung  besitzen  und  mikro- 
skopisch zahlreiche  Unna'sche  Plasma- 
zellen enthalten.  Die  Gummata  sind 
bald  als  kleine  miliare  Knötchen  vor- 
handen, bald  bilden  sie  grosse  unregel- 
mässige Massen,  die  zu  einer  beträcht- 
lichen Vergrösserung  der  Hoden  führen. 

Es  können  jedoch  liier,  wie  auch  in 
anderen  Organen,  die  verfetteten  Massen 

durch  Resorption  allmählich  verschwinden,  so  dass  nur  ein  fibröses 
Narbengewebe  übrig  bleibt,  welches  sich  nur  zuweilen  durch  seine 
unregelmässige,  von  dem  Corpus  Ifighmori  durch  relativ  normales 
Parenchym  getrennte  Lage  von  dem  durch  einfache  interstitielle  Ent- 
zündung erzeugten  fibrösen  Gewebe  unterscheiden  lässt.  Sehr  ge- 
wöhnlich ist  mit  den  syphilitischen  Processen  im  Hoden  eine  chro- 
nische, fibröse,  häufig  adhäsive  Periorchitis  verbunden,  doch  kommt 
es  auch  zu  Durchbrüchen  der  Albuginea,  der  Tunica  vaginalis,  ja  der 
Haut  durch  das  syphilitische  Granulationsgewebe.  Im  letzten  Fall 
kann  sich  ein  Fungus  an  der  Haut  bilden  und  nach  Kocher  sind  so- 
gar die  meisten  Fungi  benigni  syphilitischer  Natur. 

Leukämische  und  lepröse  Neubildungen  kommen  ebenfalls  im 
Hoden  vor. 

5.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Auch  der  Hode  gehört 
zu  denjenigen  Drüsen,  bei  welchen  vicariirende  Hypertrophie  vor- 
kommt. Dieselbe  wird  am  ausgeprägtesten  gesehen,  wenn  ein  Hode 
nicht  zur  Entwicklung  gekommen  ist.  (Das  normale  Gewicht  eines 
Hodens  beträgt  18 — 26  g.) 

Für  alle  möglichen  primären  Geschwülste  ist  der  Hode  eine 
reiche  Fundgrube.  Bald  sind  dieselben  einfacher  Art,  bald,  und  gerade 
11  er m beruht  die  Eigentümlichkeit  des  Hodens,  sind  sie  Mischformen, 


Orchitis  gummosa.  Nat.  Gr. 

f fibröses  Gewebe  mit  zahlreichen  einge- 
lagerten gummösen  Knoten  (g)  von  ver- 
schiedener Grösse,  s ein  Stück  der  ver- 
dickton  Scheidenhaut. 
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oft  von  der  eigentümlichsten  Zusammensetzung,  insbesondere  solche 
mit  Knorpel  und  mit  Cysten.  Das  Knorpelgewebe  tritt  in  getrennten 
kleineren  oder  grösseren  rundlichen  Stücken  auf,  welche  zwischen  das 
übrige  Gewebe  eingesprengt  sind,  manchmal  auch  als  wurmförmige  Ein- 
lagerungen erscheinen,  die  sich  leicht  herausheben  lassen  und  offenbar 
in  präformirten,  nur  etwas  ausgedehnten  Räumen  (Ly mphge fassen)  ge- 
lagert sind.  Die  llodcnchondrome 


Fig.  215. 


Cystochondrom  des  Hodens,  Theil  eines  Durch- 
schnitts. Xat.  Gr. 

H Reste  der  Hodensubstanz.  k in  dem  Tumor 
zwischen  den  Cysten  zerstreut  liegende  Knorpel- 
stlicke. 


Fig.  216. 


Angiosarcom  des  Hodens. 


Zwischen  den  sarcomatösen  GefHssmüntoln 

Gewebe. 


machen  gern  Metastasen  in  den 
Lungen.  Sehr  häufig  finden  sich 
neben  Knorpelstücken  Cysten  (sog. 
Cystochondrome,  Fig.  215)  bald 
nur  solche  von  einerlei  Art,  mit 
cylindrischem  Epithel  ausgekleidet 
und  flüssigem  (serösem  oder  mehr 
schleimigem)  Inhalt,  bald  ver- 
schiedenartige, nämlich  neben  solchen 
mit  schleimigem  Inhalt  und  einem 
z.  Th.  mit  Wimpern  versehenen 
Cylinderepithcl  (mucöscn  Cysten) 
andere  mit  geschichtetem  verhornen- 
dem Plattenepithel  (cpidermoidale 
Cysten),  deren  bröcklicher,  wesent- 
lich aus  Hornzellen  bestehender 
Inhalt  bald  weich,  bald  fester,  bald 
cholestearinhaltig, 
bald  perlkugelartig 
geschichtet  ist,  wo- 
nach man  von  athero- 
matösen  Kystomen, 
Cholesteatomen, Perl- 
geschwülsten  ge- 
sprochen hat.  Neben 
den  Cysten  können 
auch  noch  einfache 
drüsige  Bildungen 
Vorhandensein.  Diese 
Geschwülste  sind 
neuerdings  durch 
Wilms  neben  die  im 
Iloden  weit  seltener 
als  im  Ovarium  vor- 
kommenden sog.  Der- 
moidcysten gestellt 
und  als  Producte 
einer  dreiblättrigen 
Keimanlage  erklärt 
worden,  die  in  nicht 
näher  bekannter 


Schw.  Vergt. 

hämorrhagisch  infiltrirtes 


Hoden. 
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Weise  vermutlich  aus  Keimzellen  hervorgehen  (embryoide,  teratoide 
Neubildungen).  Wie  viele  der  Mischgeschwülste  des  Hodens  in  diese 
Gruppen  gehören,  bedarf  weiterer  Untersuchung;  cs  liegt  kein  Grund 
vor,  die  seither  als  Kystome,  Adcnokystome,  papilläre  (intracaniculäre) 
Adenokystome,  als  Adenosarcome,  Adenocarcinome  u.  s.  w.  bezeichneten 
Geschwülste  ganz  in  diese  Gruppe  aufgehen  zu  lassen,  wie  es  auch 
nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  Mischgeschwülste  mit  knorpeligen  ße- 
standtheilen  nach  der  seitherigen  Auffassung  Vorkommen. 

Von  sonstigen  Geschwülsten  sind  reine  Sarcomc,  Myxosarcome, 
plexiforme  Angiosareome  (Fig.  216),  ferner  Adenocarcinome,  weiche 
Carcinome  und  carcinomatöse  Mischgeschwülste  zu  nennen. 

Nach  Langhans  gehen  die  Krebszellen  von  den  Samenzellen  der 
Hodenkanälchen  aus,  während  die  Follikclzellen  zu  Grunde  gehen;  ein 
Theil  der  Sarcomc  nimmt  vielleicht  von  den  Zwischenzellen  seinen  Ur- 
sprung^ Die  bösartigen  Hodengeschwülste  zeichnen  sich  häufig  durch 
ihren  Gefässreichthura  und  die  Dünnwandigkeit  der  Gefässe  aus  (tele- 
angiectatische  Geschwülste),  weshalb  die  hämorrhagischen  Formen  zu 
den  gewöhnlichsten  Vorkommnissen  gehören.  Die  Zellen  der  Adenome, 
Carcinome  und  Sarcome  zeigen  oft  Glycogengehalt.  Ausnahmsweise 
kommen  auch  noch  andere,  als  die  erwähnten  Geschwülste,  z.  B. 
melanotische,  Sarcocarcraome,  Myome,  Osteome  etc.  vor.  Die  Knochen- 
geschwülste dürfen  nicht  verwechselt  werden  mit  den  gelegentlich  ge- 
fundenen Petrilicationen  der  Hoden,  die  als  Residuen  apostematöser 
Entzündungen  früher  erwähnt  wurden. 

6.  Von  den  rückgängigen  Ernährungsstörungen  wurden  schon 
die  Ati ophien,  welche  das  drüsige  Parenchym  bei  vielen  Entzündungen 
erleidet,  erwähnt;  eine  sehr  starke  Druckatrophie  kann  durch  lange 
bestehende  grosse  Hydro-  und  besonders  Hämatocelen  erzeugt  werden, 
wenngleich  es  auffällig  ist,  wie  lange  der  Hoden  unter  solchen  Ver- 
hältnissen sich  in  relativ  gutem  Zustande  erhält.  Im  Alter  tritt  bald 
früher,  bald  später  eine  mit  brauner  Pigmentiruug  verbundene  Atrophie 
ein,  welche  bei  vielen  Zehrkrankheiten  schon  frühzeitig  sich  einstellen 
kann.  Die  Drüsenzellen  sind  dabei  verfettet,  die  Zwischenzellen  und 
ihr  Pigment  haben  zugenommen,  zuweilen  ist 'eine  hyaline  Verquellung 
der  Drusenschläuche  und  ihres  Inhaltes  vorhanden.  ‘ In  diesen  Fällen 
fehlen  Spcrmatozoen  mehr  oder  weniger  vollständig  (Azoospermie). 
Bei  Pocken  sind  von  Chiari  gelbe,  trockene,  bis  erbsgrosse  Herde 
gelunden  worden,  an  welchen  man  mikroskopisch  im  Centrum  eine 
eciose  der  Ilodencanälchen  wie  des  Interstitialgewebes,  darum  eine 
Zone  zeitiger  Infiltration  und  weiterhin  eine  Zone  einfacher  Exsudation 
unterscheiden  konnte  (Orchitis  variolosa).  Diese  Herde  zeigen  ihre 
höchste  Ausbildung,  nachdem  die  Pockeneruption  der  Haut  ihren  Höhe- 
punkt überschritten  hat.  Einigemal  wurden  Kokken  in  den  (pocken- 
annlichen)  Herden  gefunden.  1 
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h Untersuchung  der  Vulva. 

Die  äusseren  weiblichen  Geschlechtstheile  kann  man  entweder  an  der 
Leiche  oder  nach  der  in  der  früher  (S.  395)  beschriebenen  Weise  erfolgten  Heraus- 
nahme untersuchen. 


In  Bezug  auf  die  Grössenverhältnisse  ist  schon  früher  (bei  der 
äusseren  Haut)  der  Vergrösserung  der  grossen  Labien  durch  Oedem 
sowohl  wie  durch  Elephantiasis  gedacht  worden.  Die  kleinen 
Schamlippen,  welche  schon  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  oft  nicht 
mehr  ganz  von  den  grossen  bedeckt  werden,  hängen  manchmal  als 
lange,  dünnere  oder  dickere  rothe  Wülste  hervor.  In  ähnlicher  Weise 
verhält  es  sich  mit  der  Vorhaut  der  Clitoris,  an  der  besonders  die 
Fortsetzungen  nach  den  Nymphen  zu  entweder  einseitig  oder  beider- 
seitig als  wulstförmige  oder  auch  polypenartige  Massen  neben  der 

Harnröhren  Öffnung 
vor  der  Scheiden- 
öffnung  herunter- 
hängen und  selbst 
zwischen  der  Scham- 
spalte hervorragen 
können.  Die  Clitoris 
selbst  zeigt  manch- 
mal angeborene  Ver- 
grösserung, die  dann 
oft  mit  anderen  Bil- 
dungsanomalien, wel- 
che den  sog.  Herma- 
phroditismus aus- 
machen , vereinigt 
sind. 

Der  Geschlechts- 
charakter hängt  aus- 
schliesslich von  den 
Keimdrüsen  ab;  nur 
dann  ist  wahre  Zwit- 
terbildung (Herma- 
phroditismus verus) 
vorhanden,  wenn  ein 
Individuum  zugleich 
männliche  und  weib- 
liche Keimdrüsen  be- 
sitzt, in  anderen 
Fällen  liegt  falsche 
oder  Scheinzwitter- 
bildung (Hermaphroditismus  spurius)  vor.  Bei  alten  Zwittern  ist  ver- 
muthlich  durch  secundäre  Veränderungen  die  Erkennung  der  Natur  der 
Keimdrüsen  stets  sehr  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich. 

Den  wahren  Hermaphroditismus  theilt  man  ein  in  H.  bilate- 


Fig.  217. 


ur. 


I’seudohennapliroditismus  masculinus  externus.  Verkleinerte  Copie  nach 
Dohm.  Arch.  f.  Gyn.  XI.  Taf.  IV. 

ur  Urethra,  v pr  Vesicula  prostatica.  rt  Lage  des  rechten,  lt  des  linken 
Testikels.  a After. 


Vulva. 
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ralis,  wobei  auf  beiden  Seiten  männliche  und  weibliche  Geschlechts- 
drüsen zugleich  vorhanden  sind,  und  in  II.  lateralis,  der  noch  am 
besten  beglaubigte,  wo  auf  der  einen  Seite  ein  Mode,  auf  der  anderen 
ein  Ovarium  gebildet  ist.  Vielleicht  gibt  es  auch  eine  Mittelform,  wo 
auf  der  einen  Seite  eine,  auf  der  anderen  zwei  verschiedene  Keim- 
drüsen vorhanden  sind  (H.  unilateralis).  Die  Scheinzwitter  (Pseudo- 
hermaphroditen) sind  meistens  Männer  (Psh.  masculinus,  Fig.  217) 
mitHcmmungsbildungen 

an  den  äusseren  Geni-  Fig.  218. 

talien  (kleiner  Penis 
mit  Hypospadie,  ge- 
spaltenes Serotu m,  rc- 
tinirtc  Hoden)  und 
starken  Resten  der 
Müller’schen  Gänge 
(grosser  Uterus  mas- 
culinus etc.),  seltener 
Weiber  (Pseudoh.  femi- 
ninus,  Fig.  218)  mit 
männlichem  Typus  der 
äusseren  Geschlechts- 
theile  (abnorm  grosse 
Clitoris,  Atresia  vaginae, 
untere  Verwachsung 
und  scrotumartige  Bil- 
dung der  grossen  Labien) 
und  theilweiser  Persi- 
stenz der  Wolff’schen 
Gänge.  Je  nachdem 
sowohl  die  äusseren  wie 

die  inneren  Theile  die  Pseudohormaphroiiitismus  femininus  extern  us,  um  >'2  verkleinert. 

. ..  Nach  Ziegler,  Lelirlmck  II. 

genannten  Abnormitäten  a hypertrophische  Clitoris.  h grosse  Labien,  verwachsen  (Stenose 
uarbieteil  oder  nur  die  des  Introitus  vaginae). 

einen  oder  die  anderen, 

kann  man  einen  Pseudohermaphroditismus  masculinus  resp.  muliebris 
s.  femininus  completus,  externus  oder  internus  unterscheiden. 

Störungen  des  Zusammenhanges  der  Theile,  besonders  Einrisse  an 
dem  Frenulum  und  selbst  bis  in  den  Damm  hinein,  sind  fast  stets 
Folgen  des  Geburtsactes;  theils  oberflächliche,  theils  tielere  Zer- 
reissungen  an  allen  möglichen  Stellen  in  \ erbindung  mit  starker 
Schwellung  und  Röthung  der  Theile  und  selbst  eine  eiterige  Entzündung 
sind,  als  gewöhnliche  Folgen  von  Schändungsversuchen,  stets  ver- 
dächtig, vor  allem  bei  Kindern,  wo  eine  Immissio  penis  wegen  der 
räumlichen  Missverhältnisse  nicht  statthaben  kann.  Eine  traumatische 
Gewebsverletzung  ohne  äussere  Verletzung  kommt  bei  Puerperen  (sonst 
selten)  in  den  grossen  Schamlippen  vor,  die  durch  einen  grossen  Blut- 
erguss im  inneren  ihres  Gewebes  beträchtliche  Vcrgrösserung  zeigen 
können  (Haematoma  vulvae).  Durch  sccundäre  Entzündung  kann 


424 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


von  da  aus  Brand  entstehen,  der  sich  leicht  in  das  Beckenbindegewebe 
fortsetzt.  Eiterige  Entzündungen  verlaufen  stets  mit  sehr  starker 
Röthung  und  Schwellung  der  Theile;  sie  sind  häufig  gonorrhoischer 
Natur,  doch  nicht  jede  eiterige  Vulvitis  oder  Vulvovaginitis  weder  bei 
Erwachsenen  noch  bei  kleinen  Mädchen  gibt  Gonokokkenbefund.  Von 
den  Talgdrüsen  aus  entwickeln  sich  bei  dem  acuten  Katarrh  gern 
Acneknoten  und  Acnepusteln.  Auch  die  Bartholinschen  Drüsen 
schwellen  an  und  können  sogar  abscediren  (Bartholinitis). 

Von  sonstigen  entzündlichen  Processen  sind  die  pseudomembranösen 
Entzündungen,  welche  nicht  selten  bei  Rachendiphtherie  oder  sonstigen 
Infcctionskrankheiten  an  der  unverletzten  Schleimhaut,  aber  auch  als 
sog.  Wunddiphtherie  an  puerperalen  Einrissen  auftreten,  bemerkens- 
werth;  sie  lassen  sich  an  den  grauen  Membranen  bezw.  der  Ver- 
schorfung des  Geschwürsgrundes  leicht  erkennen.  Diese  Geschwüre 
können  eine  vollständig  gangränöse  Beschaffenheit  haben,  die  sich 
durch  ihr  missfarbig  graulich-schwärzliches  Aussehen  und  die  necro- 
tische  Beschaffenheit  ihrer  Ränder  und  ihres  Grundes  kenntlich  macht. 
Auch  wenn  keine  schwerere  Infection  eintritt,  können  sich  doch  puer- 
perale Einrisse  zu  eiternden  Geschwüren,  den  sog.  puerperalen  Ge- 
schwüren umwandeln.  Selten  (z.  B.  bei  Diabetes)  kommen  furun- 
culöse  und  carbunculöse  Processe,  an  welche  sich  eine  Phlegmone 
anschliesscn  kann,  vor. 

An  geschwürige  Processe  schliesst  sich  zuweilen  eine  adhaesive 
Entzündung  an,  welche  zu  Verwachsung  der  kleinen  und  grossen  Lippen 
führen  kann.  An  den  Bartholini’schen  Drüsen  kommen  entzündliche 
Indurationen  mit  starkem  Schwund  des  Drüsengewebes  vor. 

Von  den  als  spitze  und  breite  Condylome  (Fig.  219)  bezeich- 


nst einem  dünnen  Stiele  in  der  Gegend  der 
Clitoris  aulsitzendes  Blumenkolilgewüchs 
der  Vulva  einer  Frau.  Nat  Gr. 


Condylomata  lata  an  den  ausseren  weib- 
lichen Genitalien  und  am  Anus.  1 /2  nat.  Gr. 


Scheide. 
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neten  Neubildungen  der  äusseren  Geschlechtstlieilc  ist  schon  bei  der 
Haut  das  Nöthige  gesagt  worden,  ebenso  über  die  syphilitischen 
Schanke  r gesell  würe. 

\'on  eigentlichen  Neoplasraen  gelicn  besonders  gern  von  der  Cli- 
toris  aber  auch  von  den  Nymphen,  seltener  von  den  Bartholini’schen 
Drüsen  Carcinome  aus,  ferner  Melanosarcome  von  Clitoris  und 
grossen  Labien';  Fibrome,  sowohl  als  papilläre  (Blumenkohlgewächse 
Fig.  220)  wie  als  knotige  (auch  polypöse),  Lipome,  Haemangiome, 
Fibromyome  etc.  gehen  hauptsächlich  von  den  grossen  Schamlippen 
(z.  Th.  von  dem  Lig.  rotundum)  aus,  in  denen  auch  atheromatöse 
Cysten  sowie  solche,  welche  aus  dem  Nuck’schen  Kanal  hervorgingen, 
Vorkommen.  Auch  aus  den  Bartholini’schen  Drüsen  können  Cysten 
verschiedener  Grösse  entstehen,  wobei  als  wesentliche  Ursache  eine 
Verengerung  der  Abfuhrwege  (Myxangioitis  fibrosa,  v.  Recklinghausen) 
zu  betrachten  ist. 

Als  Kraurosis  vulvae  hat  Breisky  eine  eigenthümliche 
Atrophie  der  äusseren  Geschlechtstlieilc  bezeichnet,  welche  verdünnt, 
gespannt,  unelastisch  sind  und  weisslich,  trocken  ausschcn.  Nach 
neueren  Untersuchungen  scheint  eine  zellige  Infiltration  des  Corium 
vorauszugehen,  was  den  Process  den  entzündlichen  anreihen  würde. 

Von  sonstigen  regressiven  Veränderungen  sind  die  weichen, 
auch  gelegentlich  phagedänischen  Schanker,  die  gewöhnliche  Gangrän 
(bei  Oedem  und  Entzündung)  der  grossen  Labien,  sowie  die  Noma  zu 
nennen. 

Nicht  selten  wird  Soor  (s.  Oesophagus)  an  den  kleinen  Scham- 
lippen und  der  Clitoris  sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  be- 
sonders diabetischen  Frauen  gefunden. 

i.  Untersuchung  der  Scheide. 

Die  Scheide  wird  in  der  Weise  untersucht,  dass  sie  an  ihrer  linken  Seite  der 
Länge  nach  eröffnet  und  dann  von  der  vorderen  Uterusfliiche  abgetragen  wird; 
worauf  man  sie  auseinanderschlagen  und  in  allen  ihren  Regionen  bequem  unter- 
suchen kann.^  Um  die  Harnblase  zu  schonen,  wird  es  in  vielen  Fällen  gut  sein, 
dieselbe  vor  Eröffnung  der  Scheide,  wenigstens  an  der  linken  Seite,  von  dem  Uterus 
abzutrennen. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Veränderungen  in  der  Lage  und  Gestalt  der  Scheide  können 
durch  Einstülpung  bezw.  Umstülpung  ihrer  Wandung,  bald  der  ge- 
sammten,  bald  nur  der  vorderen  oder,  seltener,  der  hinteren  Wand 
entstehen.  Die  Einstülpung  ist  ein  Dcscensus,  solange  die  Scheiden- 
wand hinter  der  Schamspalte  verborgen  liegt,  ein  Prolaps,  sobald  ein 
J heil  zwischen  der  Schamspalte  hervorragt.  Bei  dem  Prolaps  der 
vorderen  Wand  ist  ein  Theil  der  Blase  mitgezerrt  (Cystocele  vagi- 
nalis), bei  demjenigen  der  hinteren  kann  das  gleiche  mit  dem  Mast- 
darm geschehen  (Reotocele  vaginalis).  Man  spricht  von  Entero- 
cele  oder  Ovariocele  vaginalis,  wenn  in  einer  Einstülpung  des 
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Fig.  221. 


oberen  Theils  der  hinteren  Wand  Darmschlingen  bezw.  Ovarialtumoren 
liegen.  Die  Ursache  der  Verlagerung  kann  in  einer  Schlaffheit  (durch 
häufige  Geburten,  Altersatrophie)  der  Scheidenwand  selbst  oder  in 

mechanischen  Einwirkungen  seitens 
der  Nachbarorgane,  insbesondere  des 
Uterus  liegen.  Wie  der  Uterus  secun- 
där  von  Prolapsen  der  Scheide  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann, 
so  auch  umgekehrt  die  Scheide  durch 
Lageveränderungen  des  Uterus.  Ins- 
besondere der  Uterusprolaps  wird  eine 
Umstülpung  der  Scheidemvand  be- 
dingen müssen.  Ist  dieselbe  eine  voll- 
ständige, so  hängt  die  ganze  Scheide 
ähnlich  einem  umgestülpten  Hand- 
schuhfinger aus  der  Schamspalte  her- 
aus (Fig.  221). 

In  allen  Fällen,  wo  Scheiden- 
schleimhaut zwischen  den  Schamlippen 


zu  Tage  tritt,  erleidet  dieselbe  eine 


Inversion  und  Prolaps  der  Scheide  mit  Pro- 
laps des  Uterus.  l/2  nat.  Gr. 

An  der  Spitze  des  aus  der  Vulva  vorra^enden 
Wulstes  sieht  man  das  Oriiiciuin  uteri  ex- 
ternum,  am  oberen  Ende,  unter  der  Clitoris 
das  verzogene  Oriflcium  urethrae.  Vergl. 
Fig.  225. 


Umwandlung  des  Epithels,  wodurch 
dieses  sich  der  Epidermis  nähert 
(Epidermoisirung);  die  Epithelzellen 
verhornen  stärker  und  häufen  sich  in 
dickeren  Schichten  an  ( P a c h y d e r m i e), 
wodurch  die  Oberfläche,  welche  dabei 
meistens  auch  eine  auffällige  Ab- 
glättung zeigt,  eine  weissliche,  manch- 
mal fast  milchweisse  Färbung  er- 
hält. Häufig  zeigen  die  hervor- 
ragendsten Abschnitte  secundäre  Ge- 
schwüre oder  Narben  von  solchen. 

Die  Grösse  und  Gestalt  der  Scheide  zeigt  bald  angeborene 
bald  erworbene  Veränderungen.  Ausser  den  schon  oben  genannten 
Fällen  findet  sich  Erweiterung  besonders  nach  zahlreichen  Puerperien 
oder  nach  lange  bestehenden  Katarrhen;  in  der  Regel  ist  damit  zu- 
gleich eine  Abglättung  der  Oberfläche  durch  Erniedrigung  oder  Schwund 
der  Runzeln  verbunden.  Wichtiger  sind  die  Verengerungen,  welche 
bald  die  Scheide  im  Ganzen  (bei  angeborener  Hypoplasie  der  Ge- 
schlechtsorgane, bei  Hermaphroditismus)  oder  einzelne  Theile  betreffen. 
Letztere  sind  entweder  angeboren  (Atresien)  oder  erworben  (durch 
Narbenschrumpfung).  Die  letztere  ist  selten  vollständig  und  an  den 
narbigen  Veränderungen  an  der  engen  Stelle  selbst  sowie  in  der  Um- 
gebung zu  erkennen.  Ebenfalls  angeboren  sind  kleine  Wülste  in  der 
Mitte  der  vorderen  oder  der  hinteren  Wand,  als  Andeutung  der  Ent- 
stehung des  Scheidenrohres  aus  dem  Zusammenfluss  der  beiden  Müllcr- 
sehen  Gänge.  Einen  höheren  Grad  erreicht  diese  Bildungshemmung  in 
Form  eines  die  Scheide  in  2 Abschnitte  theilcnden,  entweder  auf  die 
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oberen  T heile  beschränkten  oder  bis  in  den  Eingang  reichenden 
häutigen  Septums  (Vagina  septa,  Fig.  231),  welches  sich  mit  oder 
auch  sehr  selten  ohne  Duplicität  der  Uterushöhle  vorfindet.  Die  beiden 
Scheidenhälften  sind  gleiehmässig  oder  ungleichmässig  entwickelt, 
selten  hat  die  eine  derselben  eine  abnorme  Ausmündung.  Die  Scheide- 
wand kann  durchlöchert  sein. 

Die  Farbe  der  Scheidenschleimhaut  ist  für  gewöhnlich  heller 
oder  dunkler  rothgrau;  sie  wird  durch  Fäulniss  ziemlich  schnell  eine 
schmutzig  graue,  besonders  wenn  an  ihr  selbst  oder  im  Uterus  jauchige 
oder  sonstige  necrotische  Processc  vorhanden  sind.  Der  weissen  Farbe 
bei  Pachydermie  ist  schon  gedacht;  gleiehmässig  graue  Färbung  ver- 
bunden mit  fibröser  Härte  findet  sich  oft  nach  lange  bestandenem 
Fluor  albus;  schieferige  rührt  von  hämorrhagischen  Entzündungen  her, 
sie  findet  sich  in  Form  zerstreuter  schiefergrauer  Flecken,  besonders 
häufig  bei  alten  Frauen. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Die  wichtigsten  Missbildungen  der  Scheide  wurden  schon  er- 
wähnt, sie  seien  noch  einmal  kurz  aufgezählt:  Mangel,  Hypoplasie, 
\ agina  septa  (unter  Vagina  unilateralis  versteht  man  die  Entwicklung 
nur  eines  Müller’schen  Ganges,  während  der  andere  zu  Grunde  gegangen 
ist),  Atresia  vagin ae,  welche  sowohl  eine  hymenalis  als  eine  vaginalis 
im  engeren  Sinne  (letztere  meist  dicht  hinter  dem  Hymen)  sein  kann. 
Abnorme  Communicationen  mit  dem  Ureter  sowie  dem  Mastdarm 
kommen  ebenfalls  vor. 

b)  Von  Kreislaufstörungen  ist  das  bei  Schwangeren  bezvv.  Puer- 
peren  zuweilen  vorkommende  Haematoma  vaginae,  eine  Blutung  in  die 
Wandung  der  Scheide  zu  nennen. 

c)  Entzündungen.  Nicht  puerperale  Entzündungen  der  Scheiden- 
schleimhaut (Kolpitis,  Vaginitis)  gehören,  wie  bei  den  Lebenden,  so 
auch  an  den  Leichen  nicht  zu  den  Seltenheiten;  weniger  die  eiterigen, 
am  häufigsten  gonorrhoischen,  oder  jauchigen  mit  sehr  übelriechendem, 
missfarbigem  Secret,  als  die  chronischen  (Fluor  albus),  die  meistens 
an  der  Abglättung,  grauen  Farbe  und  fibrösen  Umwandlung  der  Schleim- 
haut (Kolpitis  chronica  fibrosa)  zu  erkennen  sind.  Die  atrophische, 
oft  fleckig  schieferige  Schleimhaut  ist  mit  einem  sauer  reagirenden 
dünnen,  trüben,  wässerigen,  seltener  etwas  eiterigen  Exsudat  bedeckt. 
Der  Atrophie  der  Schleimhaut  geht  ein  hypertrophisches  Stadium  vor- 
aus, wobei  eine  kleinzellige  Infiltration  in  Form  kleiner  Granula  (Kol  - 
pitis  granulosa,  Fig.  222)  vorhanden  ist.  Zuweilen  bilden  sich 
spitze  Condylome. 

Line  besondere  Form  productiver  Kolpitis  ist  die  adhäsive,  durch 
welche  nach  Verlust  des  Epithels  Verwachsungen  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  besonders  in  den  oberen  Abschnitten  mit  Verengerung  oder 
selbst  Verschluss  der  Höhle  erzeugt  werden. 

Die  Kolpitis  pseudomembranacea,  gewöhnlich  als  Diphtherie 
dei  Scheide  bezeichnet,  kommt  selten  bei  der  Rachenbräune,  zuweilen 
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bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Cholera),  öfter  bei 


Blascnscheidenfisteln  und  jauchigen  Uterusgeschwülsten,  bei  welchen 


sich  zersetzende  Flüssigkeiten  die  Schleimhaut  überströmen,  vor.  Es 
sind  dann  hauptsächlich  die  Spitzen  der  Runzeln  und  Falten  der  dunkel- 

rothen  (hyperämischen  und 


Fig.  22 


9.2 


Kolpitis  granulös»  (von  einer  53 j iih r.  Wittwe  mit  Herzfehler) 
Sohw.  Vergr. 


hämorrhagischen)  Schleim- 
haut, an  welchen  zuerst 
die  grauen,  meist  haften- 
den Schorfe  auftreten.  Nicht 
selten  tritt  diese  Erkran- 
kung auch  infolge  einer  bak- 
terischen  Infection  (Strepto- 
kokken) als  sog.  Wund- 
diphtherie an  Geburtsver- 
letzungen der  Scheide  auf, 
deren  Oberfläche  gleichfalls 
mit  einem  grauen  Schorfe 
sich  bedecken,  von  denen 
aus  aber  die  pseudomem- 
branöse Entzündung  sich 
auch  auf  die  Umgebung  er- 
strecken kann. 

Solche  Geburtsver- 
letzungen sind  aber,  wie  an 
den  äusseren  Geschlechts- 
teilen, so  auch  an  der 
Scheide  nicht  selten,  be- 
sonders wenn  Kunsthülfe 
angewendet  werden  musste  (puerperale  A ffcctionen).  Nichts 
ist  häufiger,  als  dass  bei  Anlegung  der  Zange  bei  engem  Becken 
oder  abnorm  grossem  Kopfe  den  Zangenlöffeln  entsprechende  Einrisse 
entstehen,  die  bald  gut  heilen  und  vernarben,  bald  zu  infectiösen  Ge- 
schwüren werden,  worüber  sogleich  mehr.  In  der  Längsrichtung  der 
Scheide  verlaufende  und  an  den  Seitenwandungen  gelegene  Narben  ge- 
statten die  Diagnose  auf  schwere  Geburt.  In  ähnlicher  Weise  finden 
sich  Risse  und  Narben  an  dem  Fornix  der  Scheide,  von  dem  Mutter- 
munde aus,  die  oft  mit  ähnlichen  am  Uterus  Zusammenhängen,  sowie 
am  Scheideneingang  in  Verbindung  mit  solchen  an  den  äusseren  Ge- 
schlechtsteilen, besonders  Dammrissen. 

War  die  einwirkende  Gewalt  sehr  heftig  und  hatte  sie  besonders 
ausgedehntere  Quetschungen  im  Gefolge,  so  entsteht  nicht  ein  einfaches 
Geschwür,  sondern  das  Gewebe  wird  necrotisch  und  an  den  beiden 
Seiten  erscheinen  übelriechende,  missfarbig  grünlich  schwärzliche  Sub- 
stanzverluste mit  fetzigem  Grunde,  die  in  besonders  schlimmen  Fällen 
die  ganze  Dicke  der  Scheidenwandung  betreffen,  so  dass  Perforationen 
derselben  entstehen,  die  eine  ausgedehnte  jauchige  Phlegmone  des 
Beckenbindegewebes  (Parakolpitis  phlegmonosa,  ichorosa)  zur 


e Epithel,  welches  Uber  'lern  Grnnulum,  dessen  Gefilsse  sicht- 
bar sind,  ganz  dünn  ist.  s Schleimhaut,  in  Muskelhaut,  beide 
mit  gefüllten  Gefässen. 


Scheide. 
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Folge  haben,  welche  sich  bis  weit  in  die  Bauchdecken  hinein  erstrecken 
kann.  Durch  eiterige  Abstossung  ganzer  Stücke  der  Vaginalwand  ist 
die  Kolpitis  phlegmonosa  dissecans  ausgezeichnet.  In  anderen 
Fällen  sitzt  die  Affection  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  eine 
Lokalisation,  die  in  Besonderheiten  des  knöchernen  Beckens  (Stachel- 
becken) oder  in  besonderen  Verhältnissen  der  Geburt  (starker  Druck 
des  Kopfes  auf  die  Symphyse)  ihre  Erklärung  findet.  Während  jene, 
wenn  die  Necrose  nicht  so  tief  reicht,  ohne  weiteren  Schaden  in  der 
Regel  heilen,  entstehen  aus  diesen  sehr  leicht,  selten  durch  direkten 
Einriss,  in  der  Regel  durch  nachträgliche  Necrose  der  gequetschten 
Theile  Fisteln,  häufiger  eine  Blasenscheidenfistel  (Fistula  vesieo- 
vaginalis),  seltener  eine  Scheidenmastdarmfistel  (F.  recto-vaginal is), 
oder  am  seltensten  eine  Blasenscheidenmastdarmfistel  (F.  vcsico- 
recto-vaginalis). 

d)  Inl'ectiösc  Granulome.  Syphilitische  Veränderungen  verschie- 
dener Art  kommen  vor,  primäre  Sclerosen,  insbesondere  am  Introitus 
in  der  Nähe  der  hinteren  Comraissur,  Condylome,  sehr  selten  Gummata 
in  der  Wand.  An  der  Leiche  trifft  man  in  der  Regel  nicht  die  Ge- 
schwüre, sondern  nur  ihre  Uebcrreste,  jene  festen,  stark  retrahirten, 
strahligen  Narben,  welche  freilich  nicht  immer  mit  Sicherheit  von 
puerperalen  unterschieden  werden  können.  Auch  die  syphilitischen  Ge- 
schwüre vermögen  Durchbrüche,  besonders  nach  dem  Mastdarm  hin, 
Mastdarmscheidenfisteln  (F.  recto- vaginales)  zu  erzeugen. 

Sind  schon  die  tuberkulösen  Affectionen  der  Genitalien  des 
Weibes  überhaupt  nicht  häufig,  so  sind  es  von  ihnen  ganz  besonders 
die  tuberkulösen  Geschwüre  der  Scheide,  die  für  sich  allein  sehr  selten 
Vorkommen,  meist  nur  in  Verbindung  mit  Tuberkulose  der  Uterus- 
schleimhaut gefunden  werden.  Ihre  häufigste  Erscheinungsweise  ist  die 
des  seichten  Lenticulärgeschwüres  mit  seinen  scharfen,  wie  ausgenagten 
Rändern,  seinem  leicht  höckerigen  Grunde;  manchmal  confluiren  die- 
selben und  es  können  auf  diese  Weise  grosse  Strecken  des  Fornix  und 
der  oberen  Hälfte  der  Scheide  ihrer  Schleimhaut  beraubt  werden. 

e)  Geschwülste.  Viel  häufiger  sind  carcinomatöse  Geschwüre, 
aber  auch  nur  als  secundäre  von  dem  Carcinom  der  Portio  vaginalis 
ausgehende,  die  primären  gehören  gleichfalls  zu  den  Seltenheiten.  Ich 
rede  gleich  von  carcinomatösen  Geschwüren,  weil  grössere  geschlossene 
Krebstumoren  hier  eigentlich  überhaupt  nicht  Vorkommen,  sondern  alle 
auf  dem  Leichentische  gefundenen  Krebse  auch  eine  ulcerirte  Ober- 
fläche besitzen.  Durch  diese  Geschwüre  können  mächtige  Zerstörungen 
der  Scheidenwandungen  bewirkt  werden  und  ausserdem  pflegen  die- 
selben auch  ohne  die  oft  genug  eintretende  Durchbrechung  der  Wan- 
dung und  Bildung  einer  Blasenscheidenfistel  einen  höchst  penetranten 
Geruch  zu  verbreiten  in  Folge  von  fauligen  Zersetzungen  des  Secretcs 
und  Gangrän  der  Geschwürsfläche.  In  solchen  Fällen  erscheint  diese 
missfarbig,  fetzig,  zerfallen  und  von  Carcinom  ist  oft  wenig  zu  sehen : 
man  muss  deshalb  stets  Durchschnitte  durch  den  Geschwürsgrund  und 
die  oft  wallartig  sich  von  den  normalen  Theilen  abhebenden  Ränder 
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machen,  in  denen  man  dann  die  meist  derben,  grauweissen  Geschwulst- 
massen finden  wird,  aus  denen  man  Krebsmilch  resp.  die  bekannten 
comedonenälmlichcn  Zapfen  ausdrücken  kann.  Perforationen  dieser 
Geschwüre  nach  dem  Mastdarm  sind  seltener,  wenngleich  auch  zu  be- 
obachten. 

Viel  seltener  sind,  von  den  papillären  Fibrocpitheliomen  (spitzen 
Condylomen)  abgesehen,  andere  Geschwülste,  von  welchen  Polypen, 
Fibromyome,  Rhabdomyome  und  Myosarcome  (sehr  selten),  Sarcome 
(infiltrirte  und  knotige,  sowie  polypöse,  auch  angeborene)  zu  nennen 
sind.  Cysten  der  Vagina,  welche  hauptsächlich  an  der  vorderen, 
nächstdem  an  der  hinteren  Wand  sitzen,  sehr  verschiedene  Grösse  und 
bald  wässerigen,  bald  zähfadenziehenden,  bald  blutigen  Inhalt  haben, 
können  theils  aus  kleinen  drüsenartigen  Epithelbuchten  (durch  Reten- 
tion von  Secret),  theils  aus  Resten  der  fötalen  Geschlechtsgänge,  aus 
Lymph-  und  Blutgefässen  hervorgehen,  für  manche  ist  die  Entstehung 
nicht  bekannt.  Nicht  alle  haben  eine  epitheliale  Auskleidung.  An- 
wesenheit von  Papillen  oder  einer  Schiebt  glatter  Muskulatur  in  der 


Wand  spricht  für  Entwicklung  aus  einem  Müller’schen  oder  Wolffschen 
Gang. 

f)  Abnormer  Inhalt.  Fremdkörper,  Schmarotzer.  Bei  Verschluss 

der  Vulva  oder  der  Vagina  selbst  kann  das 
Menstrualblut  sich  nicht  entleeren,  sondern 
sammelt  sich  in  stets  zunehmender  Menge  in 


223), 


der  Scheide  an  (Hämatokolpos,  Fig. 
dieselbe  ausdelmend  und  zur  Hypertrophie 
(Arbeitshypertrophie)  veranlassend.  Die  Er- 
weiterung setzt  sich  erst  spät  auf  den  Uterus 
fort.  — Bei  Schwangeren,  seltener  bei  Wöch- 
nerinnen oder  Nichtschwangeren  kommen  mehr- 
fache unregelmässige,  manchmal  längs  der  Ge- 
fässe,  aber  immer  nahe  an  der  Oberfläche 
liegende  Hohlräume  vor,  welche  unter  ziem- 
lichem Druck  stehendes  Gas  (Luft,  nach 
Zweifel  Trimethylamin)  enthalten  und  deren 
Wand  nur  zuweilen  deutlichen  Endothelbelag, 
manchmal  mit  Riesenzellen,  zeigt.  Man  nimmt 
an,  dass  die  Hohlräume  mit  Lymphräumen 
und  vielleicht  Lymphknötchen  in  Beziehung 
stehen,  doch  ist  ihre  Entwicklung  noch  nicht 
genügend  festgestellt.  Die  als  Emphysema 
vaginae,  Ko  1 pohy perplasi a cystica  be- 
zeiclmcte  Affection  ist  wegen  der  daneben  be- 
obachteten Rötlumg  undSchwellung  der  Schleim- 
haut von  einzelnen  Untersuchern  den  Ent- 
zündungen zugerechnet  worden  (Kolpitis 
emphysematosa).  Gasbereitende  Bacillen 
sind  neuerdings  dabei  gefunden  worden. 

Sonstige  Fremdkörper  im  Lumen  der  Scheide,  welche  während 


Hämatokolpos  und  Hiimntoinetra 
bei  congen.  Atresia  hymenalis. 
Tod  durch  Sepsis  nach  der  Ope- 


ration. 1!o  nat.  Gr. 


Starke  Dilatation  und  Hypertrophie 
der  Scheide,  geringere  dos  Uterus. 
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des  Lebens  so  häufig  gefunden  werden,  findet  man  an  der  Leiche  selten, 
am  häufigsten  noch  bei  manchen  Geisteskranken.  Zuweilen  zeigt  sich, 
ganz  incrustirt,  ein  vergessenes  Pessarium  oder  ein  Tampon.  Solche 
Fremdkörper  können  von  Granulationen  mehr  oder  weniger  vollständig 
umwachsen  und  befestigt  werden. 

Unter  den  Schmarotzern  der  Scheide  spielen  die  besonders  im 
Exsudat  bei  Fluor  albus  vorkommende  Trichomonas  vaginalis,  ein 
kleines  ovales  Infusor  mit  Flimmerhaaren  und  längeren  Geissein,  der 
besonders  bei  Schwangeren  sich  recht  häufig  entwickelnde  Soorpilz 
mit  Fäden  und  Soorhefe,  sowie  die  gelegentlich  aus  dem  Anus  dahin 
gelangenden  Oxyuriden  nur  eine  geringere  Rolle,  dagegen  sind  die 
Bakterien,  welche  in  pathologischem  Schleimhautsekret  in  vermehrter 
Menge  vorhanden  sind  und  unter  denen  sich  dann  auch  pathogene,  be- 
sonders der  Streptokokkus  pyogenes,  befinden,  von  grosser  Wichtigkeit 
für  die  Frage  der  Entstehung  der  Puerperalinfection. 


k.  Untersuchung  der  Gebärmutter. 

1.  Aensscre  Untersuchung. 

Noch  vor  der  Eröffnung  der  Gebärmutter  müssen  einige  allge- 
meine Verhältnisse  festgestellt  werden;  dahin  gehören  ihre  Grösse, 
ihre  Gestalt  und  Lage.  Die  Grösse  des  ausgewachsenen  jungfräu- 
lichen Uterus  beträgt  bei  einem  Gewicht  von  33 — 41  g nach  Huschke 
5,5  bis  8,0  cm  in  der  Länge,  3,5 — 4,0  cm  in  der  Breite,  2,0 — 2,5  cm 
in  der  Dicke;  nach  dem  Puerperium  bleibt  er  dauernd  vergrössert  und 
bei  Multiparen  beträgt  bei  einem  Gewicht  von  105 — 120  g die  Länge 
9,0 — 9)5,  die  Breite  5,5 — 6,0,  die  Dicke  3,0 — 3,5  cm.  Verkleine- 
rungen desselben  sind,  abgesehen  von  der  auf  angeborenen  Verhält- 
nissen beruhenden  Hypoplasie  und  der  senilen  Atrophie,  seltener;  sie 
sind  stets  verbunden  mit  einer  fibrösen  Degeneration  der  Wandung  und 
meist  auch  der  Schleimhaut,  sehr  häufig  vereinigt  mit  alter  adhäsiver 
Perimetritis,  durch  welche  der  Uterus  oft  gänzlich  in  feste  Pseudo- 
membranen eingepackt  ist. 

Die  Vergrösser ungen  wechseln  in  sehr  breiten  Grenzen;  abge- 
sehen von  jenen  Fällen,  wo  äussere  Tumoren  dieselben  bedingen,  er- 
reicht der  Uterus  selbst  Kindskopfgrösse  und  darüber  (Hydro-,  Pyo- 
metra  etc.,  intraparietale  und  submucöse  Fibromyome  etc.).  Sie  sind 
nicht  immer  gleichmässig  über  den  Körper  und  den  Hals  vertheilt, 
sondern  bald  ist  mehr  der  eine,  bald  mehr  der  andere  vergrössert. 
Besonders  hervorragend  sind  manchmal  Hypertrophien  der  Muttermunds- 
lippen, welche  entweder  beide  oder  nur  eine  allein,  besonders  die 
vordere  (rüsselförmige  Hypertrophie),  betreffen  können. 

Gestaltveränderungen  finden  sich  seltener  am  normal  gelagerten 
Uterus,  in  der  Regel  sind  sic  mit  Lageveränderungen  desselben  ver- 
bunden. Zu  den  ersten  gehören  z.  B.  die  angeborene  Hörnerbildung 
(Uterus  bicornis),  die  bald  nur  durch  eine  Längsfurche  in  der  Mitte 
des  Fundus  angedeutet  ist,  bald  zu  einer  vollständigen  Trennung  zweier 
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Hörner  geführt  hat;  ferner 
Hydro-,  Pyometra  etc.  Von 


gehört  hierher  die  kugelige  Gestalt  bei 
der  grössten  Wichtigkeit  sind  diejenigen 


Gestaltveränderungen,  die  mit  einer  Lageveränderung  verbunden 
sind.  Einen  in  die  Länge  gezogenen  (Elongatio  uteri)  und  platt- 
gedrückten  Uterus  findet  man  bei  vielen  subscrösen  Tumoren,  bei  Fällen 
von  entzündlicher  Anheftung  des  Uterus  an  hochliegenden  Baucheinge- 
weiden  (post  partum)  etc,.;  der  Uterus  ist  dabei  in  die  Höhe  gehoben 
(Elevatio)  und  die  Scheide  fast  immer  durch  Dehnung  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Etwas  anderer  Natur  sind  die  gewöhnlich  sog.  Neigungen  und 
Beugungen  der  Gebärmutter.  Es  kann  der  Uterus  mit  Erhaltung  der 
relativen  Lage  seiner  einzelnen  Theile  eine  derartige  Verlagerung  er- 
litten haben,  dass  seine  Längsaxc  sich  mehr  oder  weniger  der  horizon- 
talen nähert;  je  nachdem  der  Fundus  nach  vorn  gerichtet  ist  oder  nach 
hinten,  unterscheidet  man  eine  Ante-  und  Retroversio.  Viel  häufiger 
ist  mit  der  Lageveränderung  des  Grundes  zugleich  eine  solche  des 
Körpers  gegen  den  Hals  verbunden,  so  dass  die  Axen  beider,  welche 

stumpfen  nach  vorn  offenen  Winkel  bilden  (nor- 
male Ante  flexi  on),  entweder  stärker  gegen 
einander  geneigt  sind  (pathologische  Ante- 
flexion)  oder  einen  mehr  oder  weniger  grossen, 
nach  hinten  offenen  Winkel  bilden  (Retro- 
flexion,  Fig.  224  u.  225).  Ist  der  Uterus  nach 
der  Seite  hin  verschoben,  so  nennt  man  diesen 
Zustand  eine  Lateroversio  resp.  Lateroflexio , 
welche  meistens  mit  Retroflexion  verbunden  ist. 

Wo  man  solche  Lageveränderungen  findet, 
wird  man  sofort  sich  nach  der  Ursache  dazu 
umschen  müssen,  welche  abgesehen  von  den 


normal  einen  sehr 


Retroflexion  und  chronische 
Metritis.  Sagittalschnitt. 

1,'2  nat.  Gr. 

Verdünnung  der  concaven 
Wand  an  der  Knickungsstelle. 


Fällen,  wo  Geschwülste,  die  sich  in  der  Wandung 
des  Uterus  selbst  entwickelt  haben,  die  Ver- 
änderung veranlasst  haben,  sich  bald  in  chro- 
nischen entzündlichen  Veränderungen  in  den  Para- 
metrien und  dem  Lig.  latum  (Parametritis  chron. 
fibrös,  retrahens)  oder  des  Perimetrium  (Peri- 
metritis chron.  adhaesiva),  bald  in  gewissen  an- 
geborenen Unregelmässigkeiten  in  der  Befestigung 
(einseitige  Kürze  des  Lig.  latum  etc.)  finden  lassen 
Im  ersten  Falle  ist  es  der  direkte  Zug  der  Adhäsionen 
schrumpfenden  entzündlichen  Massen,  welcher  den  Uterus 
aus  seiner  Lage  bringt,  im  letzten  sind  die  unmittelbaren  Veran- 
lassungen zu  der  Veränderung  verschiedene  den  intraabdominalen 
Druck  erhöhende  Ursachen  (der  Druck  von  Darmschlingcn  etc.),  die 
jedoch  erst  in  Verbindung  mit  den  mittelbaren  Ursachen,  jenen  an- 
geborenen Unregelmässigkeiten,  die  besagte  Wirkung  haben  können. 
Da  der  Uterus  in  der  ganzen  Ausdehnung  seines  Halses  an  der 
hinteren  Blasen  wand  befestigt  ist,  so  können  die  verlagernden  Kräfte 
erst  am  Beginne  des  freien  Theiles,  d.  i.  entsprechend  dem  inneren 


werden, 
resp.  der 


Lagevcrändemngcn  der  Gebärmutter. 
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Completcr  Prolaps  des  retrofloctirten  Uterus  mit  Cystocele  und  Rectocele.  Saglttaler  Durchschnitt  des 
in  * ig.  L2l  von  vorn  (largostellten  Saminlungspraparates.  1/2  mit.  Gr. 

1 '?•  maJus-  s-  Symphyse.  C.  Harnblase  mit  Cystocele,  in  welcher  ein  Stein  liegt.  U Urethra. 

U.  e.  Orificiuin  externum  uteri.  A.  Anus.  R.  Rectum  mit  Rectocele.  1.  r.  Ligamentum  rotundum. 
Zwischen  Ligamentum  latum  mul  hinterer  VVaml  der  Harnhlase  eine  Adhilsion. 


Orth,  Pathol.-anatoni.  Diagnostik.  6.  Aufl. 


Muttenminde  zur  Wirkung  gelangen  und  daher  ist  hier  stets  der  Sitz 
der  Flexionen.  Nach  längerem  Bestände  derselben  wird  natürlich 
diejenige  Stelle  der  Wandung,  wo  die  Knickung  grade  sitzt,  in  ihrer 
Ernährung  sehr  geschädigt  werden,  sie  atroph irt,  die  muskulösen 
Elemente  verfetten  etc.,  aber  diese  Veränderungen  sind  sämmtlich 
secundäre,  nicht  der  Flexion  vorhergehende,  sie  veranlassende.  Nur 
die  gewöhnliche  Anteflexion  des  puerperalen  Uterus  ist  durch  die 
Schlaffheit  des  Gewebes  selbst  bedingt.  Die  convexe  Seite  ist  bei 
Flexionen  gegenüber  den  anderen  Abschnitten  meist  deutlich  verdünnt. 


Fig.  225. 


434  Untersuchung  der  Beckenorgane. 

Auf  einer  zu  grossen  Schlaffheit  der  Bänder  des  Uterus,  des 
Gewebes  der  Scheide,  des  Beckenbodens,  wie  sie  vorzugsweise  nach 
der  Geburt  vorhanden  ist,  beruht  hauptsächlich  jene  als  Prolapsus 
uteri  bezcichnetc  Lage  Veränderung,  bei  welcher  der  äussere  Mutter- 
mund tiefer  tritt.  Beim  einfachen  Prolaps  ist  auch  der  Fundus 
entsprechend  herabgetreten,  während  beim  com plicirtcn  Prolaps 
eine  Verlängerung  des  Uterus  durch  Hypertrophie  vorhanden  ist,  wo- 
bei dann  der  Fundus  an  normaler  Stelle  steht  oder  doch  entsprechend 
weniger  herab  getreten  ist  als  die  Portio.  So  lange  diese  nicht  über 
die  Ebene  des  Beckenbodens  hinausgetreten  ist,  spricht  man  von  Do- 
scensus,  von  incompletem  Prolaps,  wenn  nur  ein  Theil,  von  completem, 


Fig.  226. 


Prolapsus  uteri  puerperalis,  Placentarpolyp.  5 Tage  post  partum.  Sagittalschnitt.  SammlungsprUparat. 

1IJ  nat.  Gr. 

H Harnblase.  M Mastdarm.  A After.  Bei  P Durchschnitt  der  Placcntarstelle.  S Scheide,  vorn  starker 

hinten  weniger  prolabirt. 
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wenn  der  ganze  Uterus,  der  dabei  meist  retroflectirt  ist,  vor  der 
Schamspalte  liegt.  Dabei  ist  dann  (Fig.  225)  sowohl  eine  Cysto-  wie 
eine  Rectocelo  ausser  der  selbstverständlichen  Inversion  der  Scheide 
vorhanden  und  mit  dem  Tiefertreten  des  Fundus  vertiefen  sich  auch  die 
beiden  Bauchfelltaschen  vor  bezw.  hinter  dem 
Uterus,  deren  Verhalten  deshalb  für  die 
Diagnose  wichtig  ist.  Ueber  die  verschiedenen 
Formen  des  complicirten  Prolaps  und  ihre 
Diagnose  wird  bei  den  Hypertrophien  weiteres 
mitgetheilt  werden.  Wenn  ein  Prolaps  des 
puerperalen  Uterus  vorhanden  ist  (Fig.  226), 
sind  die  Lageveränderungen  des  Fundus  den 
veränderten  Verhältnissen  entsprechend  andere. 

Sobald  die  Portio  vor  der  Schamspalte 
liegt,  erfährt  sie  dieselbe  Epidermisirung  wie 
die  Scheide  (S.  426)  und  bei  Ectropium  der 
Muttermundslippen  kann  sogar  die  vorliegende 
Collumschleimhaut  dieselbe  Umwandlung  er- 
fahren. Dabei  sind  Geschwüre,  besonders  um 
den  Muttermund  herum,  ein  sehr  häufiger 
Befund. 

Unter  Inversio  uteri  (Fig.  227)  ver- 
steht man  eine  derartige  Umstülpung  des  Uterus, 
dass  der  Fundus  in  den  Hals  hineinreicht,  mit- 
hin seine  Schleimhautfläche  nach  aussen  ge- 
kehrt ist.  Diese  Veränderung  ist  die  Folge 
äusserer  Gewalteinwirkung  auf  den  puerperalen 
Uterus  (Zug  an  der  Nabelschnur  etc.),  seltener 
Folge  von  Geschwulstbildung  (submucöser  Polyp)  am  nichtpuerperalen. 
Der  invertirte  Uterus  kann  gleichzeitig  prolabirt  sein  (Prolapsus 
uteri  inversi).  x\ls  seltene  Lageveränderungen  ohne  wichtige  Ge- 
staltsveränderungen  sind  die  Dislocationen  des  Uterus  in  Bruchsäcke 
zu  nennen. 


Sagittalschnitt. 
IL 


Invertirter  Uterus. 

Samml.-Prilp.  1/2  nat.  Gr. 

V Vagina.  0 Ovarimu , dessen 
Ligament  in  die  Lltnge  gezogen 
ist.  T Tube.  r.  Ligamentum  ro- 
tundum.  G.  Gescbwllrige  Stelle. 


2.  Innere  Untersuchung. 

Die  seither  besprochenen  Veränderungen  lassen  sich  alle  an  dem 
noch  uneröffneten  Uterus  am  besten  feststellen,  zur  weiteren  Unter- 
suchung wird  derselbe  mit  einem  T förmigen  Schnitte  eröffnet,  dessen 
llauptschenkel  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  verläuft,  während 
die  Seitenarme  am  Fundus  von  der  Mitte  bis  zur  Abgangsstelle  der 
Tuben  reichen. 


a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Es  ist  nun  zunächst  die  Dicke  der  Wandung  des  Uterus  zu 
jestimmen,  welche  durchaus  nicht  immer  den  äusseren  Grössen  Verhält- 
nissen entspricht,  sondern  z.  B.  bei  Hydrometra  auf  1—2  mm  her- 
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Fig.  228. 


untergegangen  sein  kann,  während  sie  umgekehrt  zuweilen  (im  nicht 
schwängern  oder  puerperalen  Zustand)  die  Stärke  von  3 cm  erreicht. 
Die  mittlere  Dicke  beträgt  10 — 15  mm  bei  Jungfrauen,  bis  20  mm 
bei  Frauen. 

Für  die  Beurtheilung  der  Vergangenheit  des  Organes  ist  das  Ver- 
hältniss  der  Grösse  zwischen  Körper  und  Hals  von  der  höchsten  Wich- 
tigkeit. Der  normale  jungfräuliche  Uterus  setzt  sich  etwa  zu  gleichen 
Theilen  aus  Hals  und  Körper  in  der  Längsrichtung  zusammen  (beim 
kindlichen  ist  die  Cervix  grösser  als  das  Corpus);  es  wird  deshalb  eine 
Verkleinerung  des  Halses  zu  Gunsten  des  Körpers  ein  für  voraus- 
gegangene Schwangerschaft  sprechendes  Zeichen  sein,  welches  durch 
Fehlen  der  spindelförmigen  Gestalt  der  jungfräulichen  Cervix  ein 
grösseres  Gewicht  erhält.  In  gleicher  Richtung  hat  die  Beschaffenheit 
der  Uteruswandung  ihre  Bedeutung,  einmal  was  die  Dicke  angeht,  dann 
in  Bezug  auf  die  sie  zusammensetzenden  Theile.  Beim  Fehlen  anderer 
örtlicher  Erkrankung  spricht  ein  grösserer,  dickerer  Uteruskörper  für 
vorausgegangene  Schwangerschaft.  Dafür  auch  das  Hervortreten  weiter 
dickwandiger  arterieller  Gefässe,  besonders  in  der  äusseren  Hälfte  der 
Wandung,  da  die  einmal  durch  Schwangerschaft  stark  entwickelten  Ge- 
fässe sich  nicht  wieder  gänzlich  zurückbilden. 
Nimmt  man  dazu  nun  noch  die  bekannten 
Veränderungen  in  der  Form  der  Portio 
vaginalis  cervicis,  deren  Oeffnung  (äusserer 
Muttermund)  aus  einem  queren,  ovalen, 
glattwandigen  Schlitz  in  ein  rundliches,  von 
zackigen,  durch  vernarbte  Einrisse  einge- 
kerbten Rändern  umgebenes  Loch  über- 
gegangen ist,  so  wird  man  Anhaltspunkte 
genug  haben,  um  die  Frage  nach  voraus- 
gegangener Schwangerschaft  mit  ziemlicher 
Sicherheit  entscheiden  zu  können. 

Hier  ist  auch  noch  einer  Gruppe  von 
Veränderungen,  nämlich  der E rweit er ungen 
der  Uterushöhle,  Erwähnung  zu  thun, 
die  sich  als  Folgezustände  an  alle  möglichen 
Hauptveränderungen  anschliessen  können  und 
die  in  einem  Verschluss  der  Gebärmutterhöhle 
im  Halstheile  (Fig.  228),  seltener  in  einem 
Verschluss  der  Scheide  (Fig.  223,  S.  430) 
ihre  gemeinsame  Grundlage  haben.  Durch 
diesen  Verschluss  wird  jede  in  die  Uterus 
höhle  gelangende  Flüssigkeit  zurückgehalten, 
wodurch  in  Folge  der  immer  weiterschreitenden  Ansammlung  derselben 
die  Höhle  immer  mehr  ausgedehnt  wird,  welche,  wie  stets  in  ähnlichen 
Fällen,  immer  mehr  der  Kugelgestalt  zustrebt  und  dieselbe  schliesslich 
auch  fast  erreichen  kann.  Je  nachdem  die  Inhaltsmasse  eine  klare 
wässerige,  odereine  eiterige,  odereine  blutige  Flüssigkeit  ist,  unterscheidet 
man  eine  Hydro-,  Pyo-  und  Haematometra;  war  neben  der  Flüssig- 


Hydrometra  boi  Krebs  der  Portio. 
i!g  nat.  Gr. 

Krebs  der  Portio  vaginalis  auf  Cervix 
und  Vagina  Ubergreifemi. 


Innere  Untersuchung  der  Gebärmutter. 


437 


keit  auch  noch  Gas  vorhanden  (aus  Zersetzung  des  Eiters  etc.  stammend); 
so  hat  man  den  Zustand  Physometra  genannt,  und  Lochiometra, 
wenn  es  sich  um  die  Zurückhaltung  von  Lochialflüssigkeit  handelte. 
Die  Ursache  des  Verschlusses  kann  eine  verschiedene  sein.  Die  ge- 
wöhnliche Hydrometra  bei  alten  Frauen,  welche  meist  keinen  hohen 
Grad  erreicht,  ist  die  Folge  eines  Verschlusses  des  Orilicium  internum 
in  Folge  von  chronischer  Endometritis.  Das  Secret  ist  hierbei  immer 
dünnflüssig,  während  bei  den  auch  vorkommenden  Erweiterungen  der 
Cervix  der  bekannte  zähe,  glasige  Schleim  als  Ausfüllungsmasse  ge- 
funden wird.  Ein  anderes  Mal  ist  es  ein  Tumor,  der  die  Höhle  direkt 
oder  durch  die  vorgewölbte  Wand  verengt  resp.  verschliesst;  bald  ist 
es  eine  Narbe,  bald  ist  eine  vollständige  Verwachsung  vorhanden,  die 
sowohl  erworben  (Folge  von  Geschwüren  etc.)  als  auch  angeboren 
(Atresic)  sein  kann.  Zuweilen  genügt  schon  der  Verschluss  eines  etwas 
verengten  Orificium  durch  einen  zähen  Schleimpfropf,  um  die  Peten- 
tion zu  bewirken. 

Nachdem  man  dann  noch  die  Farbe  der  Wandungen  (gewöhnlich 
röthlich-grau,  hellgelblich  bei  Fettdegeneration,  grauweiss,  homogen  bei 
chronischer  fibröser  Entzündung)  sowie  ihre  Consistenz  (auffällig 
morsch,  leicht  schneidbar  bei  Fettentartung;  sehr  derb,  beim  Schneiden 
knirschend  bei  chron.  fibröser  Entzündung)  untersucht  hat,  betrachtet 
man  die  Schleimhaut  in  Bezug  auf  Grösse  resp.  Dicke  (normal  im 
Halstheil  reichlich  1 mm,  im  Körper  0,5 — 1,0  mm,  vermehrt  bei  acuten 
Entzündungen  und  den  proliferirenden  chronischen,  vermindert  bei 
chron.  fibröser  Entzündung),  auf  Farbe  (gewöhnlich  grau  oder  grau- 
rotli,  dunkelroth  bei  hämorrhagischer  Entzündung,  schieferig  bei  chron. 
hämorrhagischer  Entzündung,  grauweiss  bei  chron.  fibröser  etc.)  und 
auf  Consistenz  (weich  bei  Schwellung,  hart,  fibrös  bei  chron.  fibröser 
Entzündung). 

Besonders  wichtig  ist  die  Erkennung  des  menstruellen  oder 
puerperalen  Zustandes  des  Uterus.  Während  der  Menstruation  ist  der 
Uterus  vergrössert  (bis  hühnereigross),  seine  Substanz  weich,  saftreich, 
die  Schleimhaut  geschwollen  (bis  3,5  mm),  ebenfalls  saftreich,  durch 
starke  Füllung  der  Blutgefässe  geröthet  und  mit  einer  je  nach  dem 
Zeitpunkte  grösseren  oder  geringeren  Menge  reinen  oder  mehr  wässe- 
rigen Blutes  bedeckt.  Das  menstruelle  Blut  gerinnt  schwer  (durch  Ein- 
wirkung des  Vaginalsecrets),  aber  es  entbehrt  der  Gerinnungsfähigkeit 
durchaus  nicht.  Der  puerperale  Uterus  wird  selbstverständlich  ein  je 
nach  der  Zeit,  die  nach  der  Geburt  verflossen  ist,  sehr  verschiedenes 
Aussehen  haben,  ebenso  ein  verschiedenes,  je  nachdem  die  Schwanger- 
schaft ihr  normales  Ende  erreicht  hatte  oder  vorher  unterbrochen 
■wurde  (Abortus).  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt  sind  die  Grösse 
des  Uterus  (faust-  bis  gänseeigross),  die  deutlich  durch  ihre  warzigen 
Wucherungen  erkennbare  Placentarstelle,  sowie  die  Einrisse  am  äusseren 
Muttermunde  in  Verbindung  mit  dem  Vorhandensein  grosser  weiter 
Gefässe  in  der  Wandung  leicht  erkennbare  Zeichen;  später  schwinden 
dieselben  immer  mehr,  die  Placentarstelle  bleibt  kaum  noch  von  der 
Umgebung  verschieden,  die  Einrisse  heilen  und  es  kann  der  puerperale 
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luit  dem  menstrualen  nicht  mehr  jungfräulichen  Uterus  grosse  Aehnlich- 
keit  erhalten,  vor  Verwechselungen  wird  dann  aber  die  Untersuchung 
der  Eierstöcke  schützen,  in  welchen  man  im  ersten  Falle  ein  altes, 
kleineres  Corpus  luteum,  im  letzten  ein  frisches,  sehr  grosses  Corpus 
haemorrhagicum  findet.  Werthvolle  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
einer  kürzlich  stattgehabten  rechtzeitigen  oder  auch  vorzeitigen  Entbin- 
dung bilden  auch  die  häufig  vorhandenen  orangegelben  Färbungen  der 
Schleimhaut  des  Collum  uteri,  sowie  Weite  des  Orificium  internum, 
welches  bei  der  Rückbildung  des  Uterus  wieder  eng  wird  und  auch 
bei  chronischen  Entzündungen  in  der  Regel  sogar  enger  als  gewöhn- 
lich ist. 

Auch  die  Diagnose  des  kurze  Zeit  schwangeren  Uterus  kann  unter 
Umständen  von  Bedeutung  sein.  Für  dieselbe  ist  der  Umstand  von 
massgebender  Bedeutung,  dass  schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft 
in  der  geschwollenen  Uterusschleimhaut  die  bekannten  grossen  Decidua- 
zellen  (fünf-  bis  zehnmal  grösser  als  Lymphoidzellen,  mit  reichlichem 
Protoplasma,  rundlich  oder  polygonal,  auch  mit  Fortsätzen  versehen) 
mit  ihren  chromatinarmen  Kernen  vorhanden  sind,  während  sowohl  in 
der  menstruell  geschwollenen  Schleimhaut  wie  auch  in  den  sog.  dys- 
menorrhoisehen  Membranen  (Schleimhautfetzen)  dieselben  kleinen, 
protoplasmaarmen  lymphoiden  Zellen  mit  stark  färbbaren  Kernen  in 
überwiegender  Menge  vorhanden  sind,  welche  auch  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  in  der  Uterusschleimhaut  Vorkommen. 

b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Missbildungen  des  Uterus  sind  relativ  häufig.  Er  kann  ganz 
fehlen  (Aplasie)  oder  verkümmert  sein,  so  dass  er  nur  einen  kleinen 
soliden  oder  unvollkommen  gehöhlten  Körper  darstellt  (rudimentärer 
Uterus).  Bei  Erwachsenen  finden  sich  zwei  Formen  von  Hypoplasie, 
der  Uterus  fötalis  resp.  infantilis,  ein  fötaler  bezw.  kindlicher 
Uterus  bei  erwachsenen  Mädchen,  und  die  eigentliche  Hypoplasie, 
wobei  der  Uterus  die  normale  Gestalt  des  erwachsenen  hat,  aber  nur 
einen  dünnhäutigen  Sack  darstellt.  Eine  Atresia  uteri  kommt  an- 
geboren vorzugsweisse  am  äusseren  Muttermund  vor. 

Relativ  am  häufigsten  sind  die  Verdoppelungen  des  Uterus, 
welche  als  Bildungshemmungen  anzusehen  sind.  Entweder  legen  sich 
die  beiden  Müller’schen  Gänge,  aus  deren  Vereinigung  Uterus  und 
Scheide  sich  bilden  sollten,  nicht  oder  unvollständig  aneinander  oder 
die  Kanäle  verwachsen  zwar,  fliessen  aber  nicht  zu  einer  Höhle  zu- 
sammen. Es  können  dabei  noch  beide  oder  nur  eine  Hälfte  eine  hypo- 
plastische bezw.  ganz  rudimentäre  Entwicklung  erfahren.  Bei  der  ersten 
Reihe  von  Missbildungen  ist  schon  die  äussere  Gestalt  verändert:  Bei 
Uterus  duplex  separatus  s.  didclphys  sind  zwei  vollständig  ge- 
trennte Uteri  vorhanden,  die  Müller’schen  Gänge  haben  sich  also  hier 
gar  nicht  aneinandergelegt,  bei  Ut.  bicornis  duplex  sind  die  beiden 
Gebärmutterhälften  in  ihren  unteren  Abschnitten  in  verschiedener  Aus- 
dehnung zu  einem  Körper  verwachsen;  geht  die  Verschmelzung  bis 
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zum  inneren  Muttermund,  so  liegt  ein  Ut.  bicornis  unicollis 
(Fig.  229)  vor,  bei  dem  also  auf  einer  einfachen  Cervix  zwei  getrennte 
und  auseinander 

weichende  Hörnersitzen ; Fig.  22!). 

beim  Ut.  arcuatus 
(Fig.  231)  und  incudi- 
formis  ist  die  Ausbil- 
dung des  Fundus  aus- 
geblieben, so  dass  der- 
selbe noch  eine  Ein- 
buchtung in  der  Mitte 
zeigt  oder  doch 
wenigstens  horizontal 
gestreckt  ist  (daher  auch 
planifundalis). 

Ein  rudimentärer 
Uterus  bicornis,  bei  dem 
an  einem  einfachen  soli- 
den Hals  zwei  diver- 
girende  Rudimente  von 
Uterushörnern  ohne  oder  mit  nur  kleiner  Höhle  ansitzen,  wird  auch 
als  Uterus  bipartitus  bezeichnet,  ein  asymmetrischer  zweihörniger  Uterus 
mit  einem  gut  ausgebildeten  und  einem  rudimentären  Horn  wird  viel- 
fach als  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn  aufgeführt, 
während  man  unter  Ut.  unicornis  einen  nur  aus  einem  Horn  be- 
stehenden Uterus 


Uterus  bicornis  unicollis  mit  partieller  Hypoplasie  und  Atresie 
(bei  a)  des  linken  Hornes  von  einer  erwachsenen  Person. 

1/2  nat.  Gr. 


steht 


(Fig- 


Fig.  230. 


ver- 
230).  Der 
Defect  kommt  öfter 
links  zugleich  mit  Defect 
der  Niere  vor. 

Eine  Trennung  der 
Uterushöhle  in  zwei 
Hälften  ohne  wesent- 
liche Veränderung  der 
äusseren  Gestalt  (der 
Körper  ist  oft  etwas 
breit)  kennzeichnet  den 
Ut.  septus  oder  bilo- 
cularis  oder  bicame- 
ratus  (Fig.  231);  es 
kann  die  Scheidewand 
bloss  bis  zum  inneren 

Muttermund  gehen  (Ut.  uteru*  unicornis  von  einem 

sept.  unicollis)  oder 
nicht  einmal  bis  dahin 
(Ut.  subseptus,  Fig. 

232).  Selten  ist  ein- 
facher Körper  bei  doppeltem  Hals  (Ut.  bicollis).  Bei  Ut.  bicornis 


26 jälhr.  Mädchen,  von  hinten  gesehen 
*/j  nat.  Gr. 

S Scheide  von  hinten  eröffnet.  U rechtes  Uterushorn.  0 rechtes 
Ovarium.  1.  r.  sehr  voluminöses  Ligamentum  rotunduiu;  das  rechte 
Ligamentum  latuin  ist  abgetragen. 


440 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


und  septus  kann  die  Scheide  einfach  oder  ebenfalls  doppelt  sein  (Vagina 
sepia).  Auch  bei  diesen  auf  ungenügender  Verschmelzung  der  Höhlen 
der  Müller’schen  Gänge  beruhenden  Missbildungen  gibt  es  hypoplastische 


Fig.  231. 


Uterus  arcuatus  septus  cum  vagina 
septa  vou  einem  Kinde.  Nat.  Gr. 


und  asymmetrische  Formen.  Beide  Reihen  von  Störungen  können  mit 
einander  combinirt  sein. 

2.  Kreislaufstörungen.  Eine  acut  entzündliche  Hyperämie 
ist  als  solche  von  einer  menstruellen  nicht  zu  unterscheiden.  Eine 
Stauungshyperämie  oft  beträchtlichen  Grades  findet  sich  bei  den 
meisten  Lageveränderungen,  am  regelmässigsten  bei  den  Senkungen  in 
Folge  der  Verlagerung,  Knickung  und  Zerrung,  welche  die  Venen  er- 
fahren. Es  schliesst  sich  an  dieselbe  eine  Vergrösserung  des  Uterus 
an,  welche  aber  keine  unmittelbare  Folge  der  Stauung,  sondern  eine 
solche  der  an  diese  sich  anschliessenden  Entzündung  ist. 

Blutungen  finden  sich  häufig  sowohl  in  der  Schleimhaut  (be- 
sonders bei  alten  Frauen  mit  atheromatösen  Uterinarterien,  Apoplexia 
uteri)  wie  in  der  Höhle  des  Uterus  bei  Entzündungen  der  Schleimhaut, 
bei  acuten  Infectionskrankheiten,  bei  anämischer  hämorrhagischer  Dia- 
these,  bei  Phosphorvergiftung  sowie  bei  zahlreichen  geschwulstartigen 
Neubildungen  des  Uterus.  Der  Anhäufung  von  Menstrualblut  in  dem 
verschlossenen  Uterus  (Haematometra)  ist  schon  gedacht  worden. 
Bei  doppeltem  Uterus  aber  nur  einseitigem  Verschluss  kann  eine  Hae- 
matometra unicornis  entstehen,  welche  gern  zur  Ruptur  des  Uterus, 
öfter  des  die  beiden  Hörner  trennenden  Septums  führt.  Besonders 
wichtig  sind  die  Blutungen  in  die  Höhle  des  Uterus  und  nach  aussen 
(Metrorrhagien),  welche  durch  Eireste  im  Uterus  bedingt  werden. 
Zum  Nachweise  eines  geJäugneten  oder  unbeachtet  verlaufenen  Abortus 
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ist  cs  nothwendig,  die  abgegangenen  oder  im  Uterus  vorhandenen  Ge- 
rinnsel genau  nach  Decidua-  und  Placentarresten  zu  durchforschen.  Die 
letzten,  welche  man  sowohl  an  Zupf-  wie  an  Schnittpräparaten  (Fig.  233) 

Fig.  23b. 


Schnitt  von  einem  aus  dem  Uterus  lieransgeholten  Blutgerinnsel  nach  (nicht  beobachtetem)  Abort. 

Schw.  Vergr. 

{Jner-  und  Längsschnitte  von  Zotteniistchen  verschiedener  Grösse,  unten  rechts  eine  Epithelsprosse: 
der  Epithelbelag  des  grösseren  Zottenastes  in  der  Mitte  ist  durch  Blut  grösstentheils  abgehoben. 

leicht  auffinden  kann,  geben  die  sichersten  Anhaltspunkte  für  die  Dia- 
gnose, da  die  Zotten  mit  ihrem  Epithelbelag  und  den  Epithelknospen 
mit  nichts  anderem  verwechselt  werden  können.  An  den  an  der  Wand 
sitzengebliebenen  Placentarresten  können  sich  Blutgerinnsel  ansetzen, 
die  schliesslich  zu  pflaumen-  bis  wallnussgrossen  und  selbst  noch 
grösseren,  mehr  oder  weniger  festen,  dunkelrothen  Massen,  den  sog. 
fibrinösen  Placentarpolypen  (Haematoma  polyposum,  Virchow)  heran- 
wachsen (Fig.  226,  S.  434),  in  welchen  sich  auf  dem  Durchschnitt  an 
der  Basis  die  Plaeentarreste  leicht  nachweisen  lassen. 

Oedcmatöse  Schwellungen  zeigen  sich  sowohl  bei  frischen  Lage- 
veränderungen (bes.  Retroflexionen)  als  auch  bei  Entzündungen,  be- 
sonders an  der  Vaginalportion  bei  puerperaler  Infection. 

3.  Entzündungen.  Die  wichtigsten  Entzündungen  bietet  der  puer- 
perale Uterus  dar.  Sie  haben  insbesondere  für  den  secirenden  Ana- 
tomen das  meiste  Interesse  und  die  grösste  Wichtigkeit,  weil  sie  so 
häufig  Ursache  des  Todes  sind,  während  z.  B.  die  entzündlichen  Er- 
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krankungcn  des  nicht  puerperalen  Uterus  nur  gelegentlich  und  die 
acuten  Formen  überhaupt  selten  bei  Sectionen  gefunden  werden. 

a)  Die  Grundlage  der  puerperalen  Entzündungen  des  Uterus  bilden 
häufig  die  rein  mechanischen  Verletzungen,  deren  schon  vorher  als 
Einrisse  der  Cervix,  besonders  am  äusseren  Muttermunde  (die  oft  auch 
noch  in  die  Scheide  hineinreichen)  Erwähnung  gethan  worden  ist, 
seltener  die  eigentlichen  Rupturen,  sei  es  des  Uteruskörpers,  sei  es 
des  Halses.  Dieselben  sitzen  im  Körper  am  unteren  Uterinsegment, 
vorn  oder  seitlich,  verlaufen  meistens  schräg  von  oben  nach  unten, 
seltener  quer  und  können  zum  Durchtritte  des  ganzen  Eies  oder  einzelner 
Theile  Veranlassung  geben.  Der  Tod  hindert  in  der  Regel  die  Heilung, 
welche  nur  durch  eine  Narbe  erfolgen  kann,  während,  wie  schon  er- 
wähnt, das  frühere  Bestehen  der  Portiorisse  sich  häufig  aus  vorhandenen 
Narben  diagnosticiren  lässt.  Ausser  der  Ruptur,  welche  durch  Ab- 
normitäten der  Lage  (Querlage)  oder  der  Bildung  des  Fötus  (Hydro- 
eephalus)  bedingt,  aber  durch  Veränderungen  der  Wand  begünstigt 
wird,  gibt  es  auch  eine  Durchquetschung,  welche  vorzugsweise  an  der 
vorderen  oder  hinteren  (dem  Promontorium  anliegenden)  Fläche  sichfindet. 

An  diese  einfachen  mechanischen  Verletzungen,  insbesondere  die 
Quetschungen  können,  tvie  auch  schon  bei  der  Scheide  erwähnt  wurde, 
sich  jauchige  Veränderungen  anscldiessen,  die  man  früher  in  ihrer  höchsten 
Ausbildung  als  Putrcsccntia  uteri  bezeichnete.  Man  findet  in  solchen 
Fällen  die  Oberfläche  der  Verwundungen,  sowie  die  nächst  anstossenden 
Theile,  oft  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  bis  in  verschiedene  Tiefe 
hinein  in  eine  weiche,  stinkende,  graugrünliche,  manchmal  durch 
Blutungen  auch  etwas  bräunliche  Masse  verwandelt,  es  ist  also 
vollständige  Gangrän  eingetreten  (Gangraena  uteri,  Endometritis 
gangraenosa,  ichorosa).  Es  kann  hier  ebenso,  wie  bei  der  Scheide 
die  Zerstörung  des  Parenchyms  verschieden  tief  reichen  und  besonders 
an  dem  Cervicaltheile,  der  ja  am  meisten  mechanischen  Beeinträchti- 
gungen ausgesetzt  ist,  eine  vollständige  Necrose  der  gesammten  Wan- 
dung mit  Perforation  und  allen  früher  erwähnten  Folgen  sich  an- 
schliessen,  nur  dass  hier  durch  die  Nähe  des  Bauchfelles  auch  dieses 
noch  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  War  die  Necrose  nur 
oberflächlicher,  so  kann  durch  eine  dissecirende  Eiterung  (Metritis 
dissecans)  das  ganze  abgestorbene  Stück  ausgestossen  werden. 

b)  Weniger  wichtig  wie  für  die  Gangrän  ist  die  Art  der  Ver- 
letzungen für  die  im  wesentlichen  auf  einer  Wundinfection  beruhenden 
sog.  septischen  entzündlichen  Veränderungen,  wTelche  bald  die 
Schleimhaut,  bald  die  muskulöse  Wandung  allein,  in  der  Regel  beide 
zusammen  umfassen.  Die  ersten  stellen  sich  als  eine  sog.  diphtheri- 
tische  Entzündung  (Endometritis  diphtheritica)  dar,  deren  äussere 
Erscheinung  in  nichts  von  der  gleichen  Affection  anderer  Schleimhäute 
unterschieden  ist.  Sic  bewirkt  dieselbe  graue,  graugelbe  oder  grau- 
weisse  Färbung  der  Oberfläche,  von  der  sich  oft  dicke  graue  Massen 
entfernen  lassen,  aber  auch  dieselbe  Verschorfung  des  Schleimhaut- 
gewebes selbst,  wie  man  besonders  gut  auf  senkrechten  Einschnitten 
in  die  Wandung  erkennen  kann.  Gerade  hierdurch  wird  man  am 
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sichersten  vor  Verwechselungen  mit  Resten  der  Deeidua  bewahrt, 
welche  ebenfalls  meistens  eine  graugelbe  Farbe  besitzen,  aber  der  Ober- 
fläche lose  aufsitzen  und  sich  mit  Leichtigkeit,  oft  selbst  schon  durch 
einen  Wasserstrahl  entfernen  lassen.  Sie  j bestellen  aus  verfettetem 
Deciduagewebe  mit  den  vorher  schon  erwähnten  charakteristischen 
grossen  Zellen,  während  in  den  Pseudomembranen  sich  unter  dem 
Mikroskope  ausser  den  früher  geschilderten  hyalinen  fibrinösen  Netzen 
und  Leukocytcn  meistens  Mikrokokkenhaufen  (Fig.  234)  zeigen,  welche 


Fig.  234. 


Endometritis  dipbtberitica  puerperalis.  Ganz  sotiw.  Vergr.  Metbylenblaufärbung. 

d dipbtbcritische  Psoudomembran  (bei  stärkerer  Vergrösserung  siebt  man  ein  Netzwerk  glänzender 
Fibrinfäden,  welches  besonders  in  den  oberen  Schichten  Zellen  enthält  und  bei  m Mikrokokkenhaul'en). 
s die  zellig  infiltrirte  Schleimhaut  mit  byperämiseben  Gelassen  (g).  u Utriculardrllsen,  von  denen  die 
eine  schon  grösstentheils  in  die  Psendomerabran  einbezogen  ist.  n eine  necrotische  Stelle  in  der 
Muskelscbicht  mit  grossen  Jlikrokokkenliaufen  (ra)  und  entzündlich  infiitrirter  Umgebung. 


auch  in  der  Schleimhaut  liegen,  umgeben  von  neurotischem,  keine  Kern- 
färbung mehr  darbietendem  Gewebe.  Der  Sitz  und  die  Ausdehnung 
der  Veränderung  sowohl  in  der  Breite  wie  in  der  Tiefe  ist  sehr  ver- 
schieden; sie  nimmt  in  der  Regel  ihren  Ursprung  an  Einrissen  des 
Cervicaltheiles  oder  an  der  Placentarstelle,  die  ja  auch  ganz  besonders 
günstige  Verhältnisse  für  eine  Infeetion  darbietet.  Nicht  selten  bleibt 
die  Diphtheritis  auf  die  Placentarstelle  beschränkt  und  die  Schleimhaut 
der  übrigen  Tlieile  nimmt  nur  in  Form  einer  einfachen,  mit  Schwellung 
und  stärkerer  Röthung  verbundenen  Entzündung  Thcil.  Manchmal  sieht 
man  bei  sonstiger  Beschränkung  der  diphtheri tischen  Veränderungen  auf 
die  Placentarstelle  nur  noch  genau  an  der  entsprechenden  Stelle  der 
gegenüberliegenden  Wand  die  ersten  Anfänge  einer  Verschorfung  als 
folgen  einer  Contactinfection.  Uebrigens  stellen  sich  auch  in  der  Ge- 
bärmutter wie  an  der  Scheide  auf  den  vorspringenden  Punkten  die 
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ersten  Pseudomembranen  und  Schorfe  ein  und  grade  an  der  Placentar- 
stelle  tritt  dieses  Verhältniss  in  der  Regel  sehr  deutlich  hervor.  Dieser 
Befund  kann,  wie  leicht  ersichtlich,  für  die  Annahme  einer  von  aussen 
kommenden  Infection  verwerthet  werden. 

Die  Veränderungen  der  Gebärmutterwand  können  verschieden 
sein,  je  nachdem  sie  die  Blutgefässe  oder  die  Lymphgefässe  oder  das 
Parenchym  betreffen.  Um  den  Zustand  der  Blutgefässe  zu  erkennen, 
müssen  noch  besondere  senkrechte  Schnitte  durch  die  Placentarstelle 
gemacht  werden,  weil  ja  grade  hier  die  grössten  und  zahlreichsten  und 
durch  den  Geburtsakt  selbst  stets  eröffneten  Gefässe  liegen,  die  im 
Laufe  der  physiologischen  Rückbildung  des  Uterus  durch  Thromben 
resp.  Endophlebitis  productiva  geschlossen  werden  müssen.  In  den 
Gefässen  der  Placentarstelle  zeigen  sich  häufig  genug  anstatt  der  guten 
festen  Thromben,  weiche  zerfallende,  gelblichroth  gefärbte,  welche  von 
einer  ebenfalls  gelblich  gefärbten,  verdickten  Wandung  umgeben  werden 
(Thrombophlebitis  placentaris).  Es  kann  eine  solche  Thrombo- 
phlebitis jedoch  auch  von  anderen  Stellen,  so  besonders  von  den  Ein- 
rissen im  Cervicaltheile  ausgehen,  weshalb  auch  hier  stets  längs  ge- 
richtete Einschnitte  zu  machen  sind.  Die  Blutgefässe  in  den  peripheri- 
schen Schichten  der  Uterus  wand  sollten  der  Norm  gemäss  leer  sein 
resp.  frisches  Blut  enthalten,  aber  auch  in  sie  setzt  sich  häufig  der 
thrombotische  Process  fort  und  man  kann  dann  eine  schmutzig  bräun- 
liche oder  gelbrothe,  selbst  reingelbe,  eiterähnliche  Masse  überall  aus 
denselben  ausdrücken.  Oefters  sind  die  placentaren  und  nächsten  par- 
uterinen  Venen  frei  von  Veränderungen,  während  weiterhin  die  deut- 
lichsten Zeichen  der  Thrombophlebitis  hervortreten  (Fig.  235). 


Fig.  235. 


V.sp.i 


Diphtheritis  der  Placentarstelle  und  Thrombophlebitis.  2/3  nat.  Gr. 

U Schnittflächen  des  Uterus.  P die  stark  verdickte,  oberflächlich  verscliorfte  Placentarstelle,  im  rechten 
Parametrium  Thromben  in  Venen,  welche  von  der  Placentarstelle  lierkommen,  aber  ausgesprochene 
Thrombophlebitis  erst  in  der  Vena  spermat.  int.  (V.  sp.  i.). 


Ebenso  häufig,  wenn  nicht  häufiger  sind  die  gleichen  Affcctioncn 
der  Lymphgefässe  (Metritis  lymphangitica,  Fig.  236),  die  entweder 


Entzündungen  der  Gebärmutter. 


445 


mit  oder  ohne  Veränderungen  in  den  Venen  einhergehen.  Die  Lymph- 
gefässe  sind  mit  einer  rein  gelben,  puriformen  Masse  gefüllt  und  da 
ausserdem  ihre  Wandungen  sich  durch  ihre  Dünnheit  auszeichnen,  so 
kann  man  schon  aus  diesem 
Befunde  allein  ihre  Natur  er- 
kennen, abgesehen  davon,  dass 
die  Blutgefässe  sich  stets 
daneben  werden  nachweisen 
lassen.  Auch  bei  ihnen  ist 
die  Wandung  oft  entzündet, 
was  man  an  ihrer  gelben, 
von  Eiterinfiltration  her- 
rührenden  Farbe  erkennt. 

Eine  mit  den  beschriebenen 
Veränderungen  auch  bei  den 
Blutgefässen  einhergehende 
Erweiterung  ist  bei  denLymph- 
gefässen  in  der  Regel  sehr 
ausgesprochen  vorhanden,  so 
dass  bis  kirschgrosse  Höhlen 
durch  sie  gebildet  sein  können, 
die  freilich  meistens  schon 
durch  Ulceration  entstanden 
sind.  Sie  linden  sich  mit 
Vorliebe  subserös  in  der  Nähe 
des  Tubenabgangs.  Der  In- 
halt der  Lymphgefässe  ist  ganz  besonders  geeignet  für  den  Nachweis 
der  Mikrokokken;  die  ganze  sie  füllende  Masse  besteht  in  vielen  Fällen 
fast  lediglich  aus  Haufen  dieser  kleinen  Körnchen,  welche  meist  deutlich 
die  kettenförmige  Anordnung  zeigen. 

Die  dritte  Form  der  Entzündung  ist  diejenige  des  Parenchyms,  die 
Metritis  phlegmonosa  oder  apostematosa.  Sie  ist  charakterisirt 
durch  das  Auftreten  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  diffuser,  eiteriger, 
oft  sulzig  gelblicher  Infiltrationen  oder  auch  kleinerer  und  grösserer, 
einzelner  oder  mehrfacher  Eiterherde,  die  sich  von  jenen  Lymphgefäss- 
ectasien  durch  den  Mangel  einer  glattwandigen  Begrenzung  unterscheiden. 

Sämmtliche  Entzündungsformen  des  Uterusparenchyms  stehen  sehr 
häufig  mit  ähnlichen  Veränderungen  im  Parametrium  (Parametritis)  in 
Verbindung,  von  denen  ebenso  wie  von  den  Entzündungen  des  serösen 
Ueberzuges  (Perimetritis)  später  die  Rede  sein  soll. 

Alle  die  zuletzt  genannten  Veränderungen  können  auch  schon  am 
schwangeren  Uterus  sich  einstellen  und  bewirken  dann  häufig  Abort 
resp.  Frühgeburt. 


Fig.  236. 


Motritis  und  Parametritis  lymphangitica.  Frontalschnitt 
nahe  der  hinteren  Oberflitche,  die  hier  der  Einfachheit 
halber  glatt  gezeichnet  ist.  Spir.-Präp.  1/2  nat.  Gr. 


Man  sieht  die  hintere  Lippe;  die  Grenze  des  Uterus  nach 
dem  rechten  Parametrium  nicht  deutlich  zu  sehen:  un- 
regelmässige Abscesshöhlen  in  beiden.  0 Ovarium.  T Tube 
der  r.  S. 


Zur  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  verschiedenen  Puerperalaffeetionen 
sind  Schnitte  nothwendig.  Die  pathogenen  Mikroorganismen  soll  man  weniger  an 
der  inneren  Oberfläche  des  Uterus  suchen,  wo  nacli  dem  Tode  bald  allerhand  Bak- 
terien sich  einfinden,  sondern  man  wähle  dazu  entweder  die  Inhaltsmassen  von  der 
Oberfläche  möglichst  entfernter  Blut-  resp.  Lymphgefässe  (Deckglastrockcnpräparate) 
oder  die  tieferen  Schichten  von  Durchschnitten  durch  die  ganze  Uteruswand.  Man 
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wird  der  Regel  nach  die  pyogenen  Mikrokokken  (Streptokokken,  seltener  Staphylo-  3 
kokkeu)  finden,  aber  es  sind  auch  schon  Pneumonickokken,  Coli-  und  andere  Bacillen  ' 
aufgefunden  worden.  Die  letzten  sind  vielleicht  in  jenen  Fällen  in  Thätigkeit,  wo 
der  Tod  sehr  schnell  unter  stürmischen  Allgemeinersehcinungen  cintrat.  wo  aber  der  3 
makroskopische  lokale  Befund  negativ  ausfällt  und  auch  im  übrigen  Körper  nur  die 
bekannten  allgemein  infectiüsen  Organveränderungen  (Milzschwellung,  parenchymat. 
Trübungen  des  Herzens,  der  Niere  etc.)  gefunden  weiden.  Die  Vcrmuthung  liegt 
nahe,  dass  cs  sich  hier  um  Wirkung  irgend  welcher  sog.  Septicämie-Bacillen  handelt. 
Färbung  der  Uterusschnitte  mit  Pikrocarmin  und  dann  nach  Gram  gibt  für  die 
meisten  Fälle  schöne  Bilder. 

Acute  Entzündungen  am  nicht  puerperalen  Uterus  kommen 
an  der  Leiche  selten  zur  Beobachtung.  Dies  gilt  besonders  für  die 
schweren  eiterigen  Formen  der  Endometritis,  die  sich  übrigens  j 
auch  leicht  werden  diagnosticiren  lassen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  I 
finden  sich  als  selbständige  Erkrankungen  phlegmonöse  Processe  im 
muskulösen  Theile  der  Wandung  (Metritis),  welche  äusserst  selten  zur 
Abscessbildung  fortschreiten.  Den  katarrhalischen  Endometritiden 
begegnet  man  schon  eher  einmal,  besonders  den  cervicalen,  die  sich 
durch  die  Menge  des  zähen,  glasigen  Schleimes  anzeigen,  welcher  den 
Cervicalkanal  oft  prall  ausfüllt.  Das  Secret  der  Schleimhaut  der 
eigentlichen  Uterushöhle  ist  in  der  Regel  etwas  flüssiger.  Eiterige  ' 

Katarrhe,  besonders  des  Cervicaltheils,  sind  zum  grossen  Theil  gonor- 
rhoischer Natur.  Die  Gonokokken  nisten  im  Cervicalkanal  besser  als 
in  der  Scheide. 

Als  Endometritis  hacmorrhagica  wird  ein  Zustand  der 
Schleimhaut  bezeichnet,  wobei  dieselbe  nicht  nur  durch  stärkere  , 
Füllung  der  Blutgefässe  dunkelroth  gefärbt,  sondern  auch  von  zahl- 
reichen punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt  ist.  Es  kann  hierbei 
die  Aehnlichkeit  mit  dem  menstrualen  Zustande  sehr  gross  werden 
•(pseudomenstrueller  Zustand),  doch  schützt  die  Untersuchung  der 
Ovarien  leicht  vor  Verwechselungen.  Man  findet  diese  Form  besonders 
■bei  verschiedenen  acuten  Infoctionskrankheiten,  aber  auch  unter  anderen 
Verhältnissen. 

Es  gibt  endlich  auch  eine  Endometritis  fibrinosa,  bei  welcher 
■eine  vollständige  Haut,  ähnlich  der  Membrana  decidua  dysmenorrhoica 
gebildet  werden  kann.  Beide  unterscheiden  sich  dadurch,  dass  letztere 
stets  eine  äussere  rauhe,  zottige  Oberfläche  besitzt  und  oft  einen  Sack 
darstellt,  welchen  man  aufschneiden  kann  und  an  dessen  Oberfläche 
zahlreiche  kleine  Löchelchen,  die  Mündungsstellen  der  Uterindrüsen, 
erscheinen,  während  erstere  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  stets  ganz 
glatt  und  ausserdem  wenigstens  oft  durchaus  solide  ist.  Mit  dem 
Mikroskope  ist  die  Unterscheidung  begreiflicherweise  sehr  einfach 
(Fibrin  resp.  fibrinoid  degenerirte  Zellen  einerseits  — wohlerhaltene 
Uterindrüsen  mit  Cylinderzellen  und  lymphoidem  Zwischengewebe 
andererseits). 

Viel  häufiger  als  den  acuten  begegnet  der  Anatom  den  chroni- 
schen Entzündungen  des  Uterus  und  zwar  sowohl  der  Schleimhaut 
als  auch  der  Muskelhaut.  Wie  bei  allen  Schleimhäuten  so  ist.  auch] 
hier  die  Bezeichnung  chronische  Entzündung  nicht  immer  ganz  richtig. 
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weil  cs  sich  in  der  Regel  weniger  um  die  Entzündung  selbst,  als  um 
ihre  Ueberbleibsel  handelt.  Zu  diesen  gehören  bei  der  Schleimhaut 
die  schiefrigen  Färbungen,  welche  auf  vorangegangene  kleine  Blut- 
austretungen  hinweisen,  dahin  gehört  die  so  häufige  fibröse  Induration, 
durch  welche  die  ganze  Haut  in  eine  glatte,  derbe,  nur  sehr  schwer 
schneidbare,  mikroskopisch  der  Drüsenelemente  last  gänzlich  ent- 
behrende (Endometritis  chronica  fibrosa  atrophicans),  oder 
auch  kleine  Cystchen  enthaltende  (Endometritis  cystica)  Masse 
verwandelt  ist  und  bei  der  zuweilen  eine  Metaplasie  des  Cylinder- 
cpithels  in  verhornendes  Platten- 


Fig.  23' 


Chronische  Endometritis  und  Metritis.  1;2  nat.  Gr. 

Trichterförmige  Gestaltung  der  Cervicalhöhle. 
Kleiner  Polyp  an  der  Cervicalschleirohaut. 


epithcl  vorkommt.  Dahin  gehören 
die  nach  unten  zu  trichterförmige 
Erweiterung  der  Cervix  (Fig.  237), 
welche  oft  mit  Verengerung  des 
Ürificium  internem  verbunden  ist, 
und  endlich  jene  unter  dem  Namen 
der  Nabothseier  (Ovula  Na  bot  hi) 
bekannten,  hirsekorn-  bis  halb- 
erbsengrossen, klaren  dünneren  oder 
dickeren  schleimigen  Inhalt  beher- 
bergenden Cystchen,  welche  so 
häufig  im  Cervixtheile  bald  ober- 
flächlich, bald  mehr  in  der  Tiefe 
und  oft  in  grösserer  Anzahl  Vor- 
kommen. Es  sind  durch  Verschluss 
der  Mündung  aus  Drüsenschläuchen 
hervorgegangene  Retentionscysten, 
welche  dementsprechend  mit  Epi- 
thel ausgekleidet  sind,  das  in  den 
grösseren  meist  abgeplattet  ist,  in 
den  kleineren  aber  noch  cylinderförmig  und  selbst  mit  Wimpern  ver- 
sehen sein  kann.  Durch  Verfettung  der  abgestossenen  Zellen  oder 
durch  Eiter  können  die  Cystchen  einen  trüben  gelblichen  Inhalt  be- 
sitzen. 

Die  atrophirende  Endometritis  ist  nur  der  Ausgang  einer  granu- 
lirenden  productiven  Endometritis,  welche  eine  starke  Verdickung 
und  Auflockerung  der  blutreichen  und  leicht  blutenden  Schleimhaut 
erzeugt.  Durch  diese  Veränderung  kann  es  leicht  bewirkt  werden, 
ass  bei  der  Menstruation,  wenn,  wie  gewöhnlich,  die  oberste  Schleim- 
hautsehicht  sich  ablöst,  abnorm  dicke  Schichten  derselben  unter  hei- 
liger und  langdauernder  Blutung  abgestossen  werden,  welche  dann  die 
schon  öfter  erwähnten  sog.  dysmenorrhoischen  Membranen  bilden, 
läufig  tritt  eine  solche  prolilerirende  Endometritis  ungleichmässig  auf, 
so  dass  kleine  Buckel,  dann  grössere  warzige  Bildungen  und  endlich 
gestielte  Gesell wülstchen,  sog.  Polypen  erscheinen  (Endometritis 
proliferans  polyposa). 

Sowohl  die  totale  wie  die  partielle  Wucherung  kann  sich  auf 
sämmtlichc  Bestandteile  der  Schleimhaut  beziehen  (Fig.  238),  es  kann 
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zum  Theil  direkt  aus  vereiterten,  an  der  Mündung  verschlossenen 
Drüsen  hervorgegangen  sind.  Durch  Platzen  derselben  entstehen  die 


Papilläre  Erosion  der  Portio.  Nach  Pritsch,  lldb.  d.  Pr. 

Bei  a normales  riattenepithel,  am  ITobergang  desselben  in  die  Erosion  eine  cystisch  erweiterte  Drüse  (b) 

bei  c lallte  schmale  Vanillen. 


Fig.  '24- 


sog.  F o 1 1 i cu  1 a r ge s eh w ür  e 
oder  folliculären  Ero- 
sionen (Fig.  242).  Durch 
Verbindung  der  genannten 
Veränderungen  mit  allge- 
meinen oder  partiellen  Hyper- 
plasien der  Schleimhaut  ent- 
stehen acneartige  Bildungen, 
so  dass  die  Cervix  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  einer  „Bur- 
gundernase“ zeigt  (\  irchov). 

Die  Erosionen  dürfen 
nicht  mit  dem  sog.  Ectropium 
des  äusseren  Muttermundes 
verwechselt  werden,  wenn 
dieses  auch  nicht  ohne  Ein- 
fluss auf  ihre  Entstehung 
sein  mag.  Man  kann  das 
chleimhautectropiura,  wobei  in  Folge  entzündlicher  Schwellung 
ie  Cervicalschleimhaut  sich  am  äusseren  Muttermund  vorwolbt,  und 
as  häufigere  Wand-  oder  Narbenectropium  unterscheiden  bei  dem 
ie  beiden  Lippen  im  ganzen  sich  umgestülpt  haben.  Als  physioio- 
isches  Ectropium  ist  ein  angeborener  Zustand  bezeichnet  worden. 


CJystische  (follicnläre)  Erosion.  Nat. 


Jtcrus  aufgeschnitten  und  anseinandergeklappt. 

v vordere  Muttcrinnndslippe. 


h hintere, 


Tuberkulose  der  Gebärmutter. 
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bei  dem  das  Cylinderepithel  weiter  auf  der  Portio  nach  abwärts  reicht 
als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen. 

4.  In  fee  ti  ilse  Granulationsgeschwülste  sind  am  Uterus  selten. 
Selbst  die  doch  sonst  an  den  Genitalien  vorzugsweise  sitzende  Syphilis 
macht  am  Uterus  relativ  selten  specifische  Veränderungen,  doch  kommen 
besonders  an  der  Portio  vaginalis  primäre,  seltener  secundäre  ulceröse 
und  papulöse  specifisch  syphilitische  Veränderungen  vor.  Dabei  fehlt 
nie  eine  Endometritis,  weiche  aber  auch  ohne  die  specifischen  Ver- 
änderungen häufig  vorkommt. 

Auch  die  Tuberkulose  des  Uterus  gehört  zu  den  seltenen 
Affectionen  und  wird  insbesondere  an  Häufigkeit  von  der  Tuberkulose 
der  männlichen  Geschlechtsorgane  weit  übertroffen.  Sie  tritt  in  zwei 
Formen  auf,  als  (seltenere)  disseminirte,  acute  Miliartuberkulose  und 
in  Form  der  Endometritis  tuberculosa,  welche  zur  käsigen  Degeneration, 
zur  Phthisis  uterina  führt.  Beide  Formen  haben  ihren  Sitz  resp. 
Ausgangspunkt  in  der  Schleimhaut,  während  aber  die  erste  aut  sie 
beschränkt  ist,  dringt  die  letztere 
verschieden  weit  in  die  Muskulatur 
hinein.  Die  Diagnose  der  ersteren  ist 
durch  das  Auftreten  der  grauen,  durch- 
scheinenden, submiliaren,  an  der 
Oberfläche  leichte  Prominenzen  bilden- 
den Knötchen  sehr  leicht  gegeben. 

Schwieriger  ist  oft  die  Erkennung  der 
Anfangsstadien  der  zweiten  Form,  da 
die  geröthete,  weiche,  verdickte  Körper- 
schleimhaut ähnlich  aussieht,  wie  bei 
der  einfachen  productiven  Endometritis 
und  die  eingestreuten  grauen  Tuberkel 
nicht  immer  deutlich  hervortreten. 

Erst  wenn  diese  zu  verkäsen  beginnen, 
wird  die  Diagnose  leichter,  welche 
gar  keine  Schwierigkeiten  mehr  macht, 
wenn  (Fig.  243)  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  in  eine  bröckelige,  gelbe, 
käsige  Masse  verwandelt  ist,  die  ver- 
schieden weit  in  die  Tiefe  dringt  und 
sich  schliesslich  an  ihren  frischesten 
Theilen  in  kleine  gelbe,  dann  graue 
Knötchen  auflösen  lässt.  Würde  der 
käsigen  Masse  ein  leichter  Abfluss  gegeben  sein,  wie  z.  B.  bei  der  Niere, 
so  würde  es  sicherlich  auch  hier  zur  Höhlenbildung  resp.  ulcerativen 

Erweiterung  der  Uterushöhle  kommen,  so  aber  bleibt  in  der  Regel  die 

ganze  käsige  Masse  am  Orte  ihrer  Bildung  liegen  und  häuft  sich 
immer  mehr  an.  so  dass  schliesslich  die  ganze  Utcrushöhlc  durch  den 
Käse  gänzlich  ausgefüllt  wird.  Immerhin  gelangt  die  Masse  allmählich 
nach  unten  und  infieirt  die  Cervix-  und  schliesslich  die  Scheiden- 
schleimhaut, wie  die  Uterusschleimhaut  selbst  in  der  Regel  von  einer 


Fig.  -243. 


Tuberkulose  des  Uteruskbrpers,  papilläre  Ero- 
sion der  Portio  vaginalis.  2/s  nat.  Gr. 


Oberfläche  des  Corpus  käsig- uleerbs,  die  Wand 
in  verschiedener  Ausdehnung  oberflächlich  ver- 
käst, die  Verkäsung  reicht  nicht  in  die  Cervix 
hinein;  die  Erosion  des  Muttermundes  zeigt 
nichts  Tuberkulöses. 


452 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


tuberkulösen  Tube  aus  inficirt  worden  ist  (descendirende  Tuberkulose). 
Bei  alten  Frauen  findet  man  zuweilen  den  Uteruskörper  erweitert  und 
mit  tuberkulösem  Eiter  erfüllt;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei 
dieser  tuberkulösen  Pyometra  um  eine  secundär  inficirte  Hydro- 
metra.  Die  l'terustuberkulose  kommt  schon  bei  ganz  kleinen  Mädchen 
und  bis  ins  höchste  Alter  vor,  am  meisten  in  der  Zeit  der  Geschlechts- 
reife. Sie  kann  auch  am  schwangeren,  sowie  am  puerperalen  Uterus 
sich  entwickeln. 

5.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Den  Uebcrgang  von  der 
physiologischen  Schwangerschaftsvergrösserung  zu  der  pathologischen 
bildet  die  Vergrösserung  des  Uterus  bei  Extrauterinschwangerschaft 
oder  eines  Hornes  bei  Schwangerschaft  des  anderen.  Es  wird  dabei 
nicht  nur  die  Wand  hypertrophisch,  sondern  es  bildet  sich  auch  die 
Schleimhaut  in  Dccidua  um.  Unzweifelhafte  hypertrophische  Neu- 
bildung kommt  an  der  Muscularis  des  Uterus  vor,  insbesondere  bei  der 
so  allmählich  wachsenden  Hämatometra.  Man  darf  hier  wohl  ohne 
weiteres  eine  Arbeitshypertrophie  annehmen.  Nur  bei  den  acut  ent- 
stehenden Ausweitungen  ist  die  Wand  verdünnt.  Ferner  findet  sich 
eine  echte  muskuläre  Hypertrophie  bei  Geschwulstbildung  und  zwar 
bei  submucöser  (Fig.  256)  und  interstitieller  oder  intraparietaler 
(Fig.  254),  wo  vielleicht  ebenfalls  eine  Arbeitshypertrophie  anzunehmen 
ist.  Es  kommen  allerdings,  besonders  bei  den  intraparietalen  Fibro- 
myomen  auch  mehr  bindegewebige  Hypertrophien  vor.  Schon  hier, 
noch  mehr  aber  bei  anderen  Formen  der  sog.  Uterushypertrophien 
grenzen  entzündliche  und  nichtentzündliche  Neubildung  so  aneinander, 
dass  eine  scharfe  Trennung  unmöglich  ist.  Während  die  Vcrgrösse- 
rungen  bei  Lageveränderungen  des  Uterus  wohl  hauptsächlich  entzünd- 
licher Natur  sind,  kommen  dagegen  am  Cer- 
vicaltheil  Hypertrophien  vor,  bei  welchen  Ent- 
zündung ganz  auszuschliessen  ist  oder  doch 
nur  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil 
der  Ursachen  ausmacht.  Der  Hals  des  Uterus 
lässt  sich  in  einen  innerhalb  und  einen  ober- 
halb der  Vagina  gelegenen  Abschnitt  eiu- 
theilen,  doch  muss  nach  Schröder  grade  auf 
Grund  der  vorkommenden  Hypertrophien  eine 
dreifache  Thcilung  vorgenommen  werden  (Fig. 
244),  in  einen  vaginalen  (aa)  ganz  in  der 
Scheide  liegenden,  einen  medialen  (bb)  hinten 
innerhalb,  vorn  oberhalb,  und  einen  supra- 
vaginalen (cc)  gänzlich  oberhalb  der  Scheide 
liegenden  Abschnitt.  Es  gibt  nun  eine  ätio- 
aa  Port««  vaginalis,  bb  portto  in-  logisch  dunkle  Hypertrophie  der  Portio 

termedla,  vorn  aupra-,  hinten  intra-  varrinalis  fFiff.  245),  Wobei  die  Portio  SO 
vaginal,  er.  Portio  supravaginalis.  t*  ^ ' 7 j . « • /V 

bi  Hiase.  p Peritoneum.  verlängert  werden  kann,  dass  sie  bis  vor  nie 

Schamspalte  reicht.  Das  Scheidengewölbe  hat 
im  wesentlichen  normale  Lage  und  Gestalt,  desgleichen  Blase  und 
Mastdarm.  Diese  Hypertrophie  kann  auch  einlippig  sein:  rüssel- 


Fig.  244. 


Neubildungen  der  Gebärmutter. 
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förmige  H.  der  vorderen  Muttermundslippe.  Mit  der  Hyper- 
trophie der  Portio  supravaginalis  (Fig.  246)  ist  stets  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  Inversion  der  Scheide  verbunden,  Blase  und 
Mastdarm  erfahren  eine  divertikelartige  Ausstülpung  nach  unten.  Diese 


'Iypertrophie  der  Portio  vaginalis  mit  follictilärer 
lypertrophie  der  hinteren  lappe,  Fibromyoin  im 
Corpus  am  Fundus.  Kat.  Gr. 


a.M. 

Supravaginale  Cervixhypertrophie  mit  Scheidenprolaps, 
mehrere  interstitielle  Fibromyome  in  der  vorderen  Wand 
des  Corpus.  2/s  nat.  Gr. 

a.  M.  äusserer  Muttermund,  v.  S.  vordere,  h.  S.  hintere 
Scheidenwand.  v.  B.  vordere,  h.  B,  liinterc  Banchfelltasehe. 
Bl.  Harnblase.  H.  Harnröhren mii ndung. 


Affection,  welche  die  häufigste  aller  Cervixhypertrophien  ist,  ist  leicht 
mit  einfachem  Prolaps  des  Uterus  zu  verwechseln;  sie  unterscheidet 
sich  von  ihm  schon  äusserlich  dadurch,  dass  der  Fundus  uteri  keine 
Senkung  erfahren  hat,  wenn  nicht  ein  Prolaps  des  hypertrophischen 
Uterus  vorhanden  ist.  Die  seltene  Hypertrophie  der  Portio  media 
ist  mit  einer  Verkürzung  des  vorderen  Scheidengewölbes  (Vorfall  der 
vorderen  Wand)  mit  divertikelartiger  Ausstülpung  der  Harnblase  ver- 
bunden, während  das  hintere  Scheidengewölbe,  die  hintere  Scheiden- 
vand  und  der  Mastdarm  normale  Verhältnisse  darbieten,  also  das 
mtere  Scheidengewölbe  vorhanden,  das  vordere  aber  verstrichen  ist. 
ie  ergrösserung  wird  wesentlich  durch  Bindegewebe  bedingt.  Da 
bei  der  zweiten  Form  Scheidcnprolaps,  bei  der  dritten  Prolaps  der 
vorderen  Scheiden  wand  vorausgeht,  so  ist  cs  vielleicht  der  dadurch 
usgeu  ite  Zug,  welcher  in  ähnlicherWeise  die  Bindegewebshypcrtrophic 
an  der  Cervix  bewirkt,  wie  die  angehängten  Metallzieraten  oder  die 
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eingesteckten  Holzpflöcke  an  den  Ohrläppchen  „wilder  Menschen“  Ver- 
grösserungen  bewirken. 

Von  allen  den  erwähnten  Hypertrophien  verschieden,  aber  manch- 
mal mit  ihnen  verbunden  (Fig.  245)  ist  die  sog.  folliculäre  Hyper- 
trophie der  Muttermundslippen,  bei  welcher  es  sich  ausschliess- 
lich um  eine  cystisch-polypöse  Wucherung  der  Schleimhaut  einer  oder 
der  anderen  Muttermundslippe  handelt.  Durch  Platzen  der  zahlreich 
vorhandenen  cystisch-drüsigen  Gebilde  erhält  die  Oberfläche  etwas  Un- 
regelmässiges, so  dass  die  Masse  wie  eine  vergrösserte  Tonsille 
(Virchow)  ausschen  kann.  Diese  Bildung  gehört  offenbar  schon  in 
das  Gebiet  der  sog.  Schleimpolypen  (Fig.  239),  welche  schon  bei  der 
proliferirenden  Endometritis  vom  Corpus  wie  von  der  Cervix  erwähnt 
wurden,  nur  handelt  cs  sich  hier  deutlicher  um  eine  echte  Ge- 
schwulstbildung, welche  man 
unter  die  Adenome  zu  rechnen 
hat,  wie  sie  auch  als  adeno- 
matöse Polypen  (Fig.  247)  in 
der  Höhle  des  Uterus  gefunden 
werden.  Es  gibt  auch  ein 
diffuses  Adenom  der  Uterus- 
schleimhaut, wobei  diese  wesent- 
lich durch  Drüsenwucherung  ver- 
dickt ist,  eine  Affection,  welche 
sich  von  der  proliferirenden 
Endometritis  dadurch  unter- 
scheidet, dass  die  unregelmässig 
verschlungenen  Drüsenschläuche 
fast  ohne  jede  Zwischensubstanz 
dicht  aneinander  liegen. 

Dies  Erkennungszeichen  ist 
auch  für  die  Diagnostik  an 
ausgeschabten  Massen  der 
Gebärmutter  wichtig;  findet  man 


Aus  einem  (Iriiaigen  Polyp  (polypösen  Adenom)  des 
Corpus.  Mittl.  Vergr. 


nur  Drüsenschläuche,  so  muss  man  die  Neubildung  für  eine  mindestens 
verdächtige  erklären,  da  die  adenomatösen  Wucherungen  zerstörend  in 
das  Myometrium  Vordringen  (malignes  oder  destruirendes  Adenom) 
und  durch  Unregelmässigwerden  der  Epithelbildung  in  Krebs  (Adeno- 
carcinom)  sich  umwandeln  können.  Wichtig  ist  bei  solchen  Unter- 
suchungen auch  die  Beachtung  der  Kerntheilungsfiguren,  welche  sich 
auch  noch  Tage  nach  der  Ausschabung  durch  Formol-Müller  in  den 
Schabsein  fixiren  lassen.  Je  zahlreicher  sich  in  den  epithelialen  Zellen 
Mitosen  finden,  um  so  schneller  war  das  Wachsthum,  um  so  ver- 
dächtiger die  Neubildung. 

Die  Uteruskrebse  können  von  dem  Hals  und  von  dem  Körper  des 
Uterus  ausgehen,  die  Corpuskrebse  (Fig.  248)  sind  aber  erheblich 
seltener  als  die  Collumkrebse.  Sie  bewirken  eine  oft  beträchtliche 
Ycrgrösscrung  des  Uterus,  die  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  eiin. 
Verdickung  der  Wand  zeigt,  in  der  bald  eine  mehr  gleichmässige, 


Krebse  der  Gebärmutter. 
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bald  eine  mehr  umschriebene  krebsige  Infiltration  vorhanden  ist. 
Krebse  sind  in  der  Regel  weich,  man  kann  viel  Krebsmilch 
drücken,  in  welcher  cnt- 


Die 

aus- 


weder  deutlich  Cylinder- 
zellen  vorwiegen  oder 
doch  wenigstens  viele 
der  polymorphen  Zellen 
langgestreckt  sind  und 
eine  Cylindergestalt  an- 
deutungsweise noch  er- 
kennen lassen.  An 
Schnitten  tritt  sehr 
häufig  ein  adenomatöser 
Bau  mehr  oder  weniger 
deutlich  hervor  (Fig. 
249).  Die  innere  Ober- 
llüche der  Uteruswand 
ist  meist  ulcerirt,  zu- 
weilen mit  polypösen, 
selten  mit  papillären 
Wucherungen  besetzt, 
die  peritoneale  Seite  ist 
häufighöckerig  gestaltet. 
Es  findet  erst  spät  ein 
Uebergreifen  auf  das 
Collum  statt,  da- 
gegen ist  das 
Peritoneum  in  der 
Regel  frühzeitig 
ergriffen.  Nur  aus- 
nahmsweise ent- 
steht bei  Meta- 
plasie des  Oylin- 
derepithels in  ge- 
schichtetes 
Plattenepithel 
auch  Ilornkrebs. 

Hier  ist  also 
selbst  in  weit  vor- 
geschrittenen 
Fällen,  wie  sie 
bei  der  Section  in 
der  Regel  gefunden 
werden,  die  Diffe- 
rentialdiagnose 


Fig.  248. 


Krebs  des  Corpus  uteri  mit  peritonealen  Knoten,  Vagina  und 
grösster  'l'heil  des  Collum  ganz  frei,  2/3  mit.  Gr. 

Fig.  24b. 


Adenocarcinom  der  Corpus  uteri.  Mittl.  Vcrgr. 


noch  sicher  zu  stellen,  während  dies  bei  den  gewöhnlichen  Formen 
des  Uteruskrebses,  dem  Cervix-  und  Portiokrebs,  in  vielen  Fällen 
nicht  mehr  möglich  ist,  da  diese  sich  an  der  Leiche  als  ein  grosses 
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Geschwür  darzustellen  pflegen,  mit  unregelmässig  knotigem,  oft 
fetzigem  Grunde  und,  besonders  nach  der  Scheide  hin,  leicht  auf- 
geworfenem Rande.  Die  Portio  vaginalis,  die  ganze  Cervix  uteri,  ein 
grosser  Theii  der  Scheide  und  endlich  auch  des  Uteruskörpers  selbst 
können  vollständig  zerstört  sein  und  Perforationen  nach  der  Blase, 
dem  Mastdarme  und  selbst  in  die  Bauchhöhle  sind  relativ  häufig.  Fast 
stets,  aber  erst  recht  wenn  eine  Blasenschcidenfistel  vorhanden  ist,  be- 
findet sich  die  Oberfläche  des  Geschwüres  in  einem  jauchigen  Zerfall, 
und  es  gehören  dadurch  diese  Zustände  zu  dem  Scheusslichsten,  was 
der  Anatom  überhaupt  zu  sehen  und  zu  riechen  bekommt.  Um  sich 
über  den  eigentlichen  Charakter  des  Geschwüres  Sicherheit  zu  ver- 
schaffen, muss  man  nach  allen  Richtungen  hin  Schnitte  durch  die 
Ränder  und  den  Grund  desselben  legen,  wo  man  dann  noch  die 
frischen  Geschwulstmassen  antreffen  wird.  Uebrigens  geben  auch 
meistens  die  carcinomatös  degenerirten  parametrischen  oder  auch 
sacralen  Lymphknoten  über  das  Wesen  der  Affection  schnell  Auf- 
schluss. Weitere  eigentliche  Metastasen  fehlen  häufig  ganz,  doch  können 
auch  metastatische  Knoten  in  der  Leber,  selten  anderwärts  Vorkommen. 
— In  der  Umgebung  krebsiger  Neubildung  im  Uterus  habe  ich  sogar 
an  makroskopisch  sichtbaren  Arterien  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung eine  Arteriitis  productiva  mit  starker  Verdickung  der  Intima  durch 
gefässhaltiges  Granulationsgewebe  gefunden.  Für  die  Praxis  wichtiger  ist, 


Fig.  250. 

F 


S 


Grosser  ulcerirender  Cervixkrebs,  gr  >»ser  Theii  der 
Portio  vaginalis  noch  frei,  krebsige  Infiltration  im 
Paruraetrium.  I 2 mit.  Gr.  Sagittalschnitt. 

F Fundus  uteri.  8 Scheide.  K krebsige  Infiltration 
im  hinteren  Pnrametrium.  v vordere,  h hintere 
Itauchfelltasche. 


Fig.  251. 


Krebs  der  Portio  vaginalis  auf  Cervix 
und  Vagina  übergreifend,  mit  Hydro- 
metra.  nat.  Gr. 


dass  die  Lymphgefässe  des  Körpers  bei  Krebs  des  Halses  oft  schon  früh- 
zeitig Krebszellen  enthalten,  Avelche  bis  zum  Fundus  reichen  können,  was 
man  manchmal  sogar  schon  makroskopisch  an  der  ausdrückbaren 
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Krebsmilch  oder  gar  den  erweiterten,  mit  graugelben  Massen  gefüllten 
subserösen  Lymphgefässen  erkennen  kann. 

Die  diesen  Geschwüren  zu  Grunde  liegenden  Neubildungen  können 
verschiedenen  Ursprung  und  verschiedene  Zusammensetzung  haben. 
Ein  Theil  der  Krebse  ist  von  der  Cervicalschlcimhaut  abzuleiten 
(Cervixcarcinom,  Fig.  250).  Man  mag  einen  oberflächlichen  und  einen 
tiefen  Krebs  der  Cervix  unterscheiden,  von  welchen  der  letztere  als 
ein  Knoten  unter  der  ganz  intacten  oder  nur  etwas  entzündlich  ver- 
änderten Schleimhaut  entstehen  kann.  Er  entwickelt  sich  aber  jeden- 
falls nicht  aus  dem  Bindegewebe,  sondern  geht  vermuthlich  aus  ab- 
gesclmürten  Drüsentheilen,  etwa  aus  einem  Nabothsei  hervor.  Die 
meisten  entstehen  aus  den  Drüsen  der  Schleimhaut  und  sind  histo- 
logisch entweder  Adenocarcinome  oder  gewöhnliche  weiche  Krebse. 
Der  Cervixkrebs  bildet  seltener  polypöse  Wucherungen,  kann  längere 
Zeit  den  äusseren  Muttermund  verschonen,  führt  aber  schliesslich  auch 
zur  völligen  Zerstörung  der  Portio  vaginalis,  wobei  zuweilen  die  Krebs- 
wucherung in  der  Tiefe  in  die  Muttermundslippen  eindringt  und  dann 
von  innen  her  das  Plattenepithel  durchbricht.  Er  greift  früh  auf  die 
Parametrien  über  und  bewirkt  hier  oft  ausgedehnte  Infiltration. 

Eine  grosse  Zahl  von  Uteruskrebsen  geht  von  der  Portio  vaginalis  aus : 
Portiokrebse  (Fig. 

251).  Die  typische 
Form  sind  diePlatten- 
epithel  krebse  (sog. 

Cancroide),  welche 
von  dem  Oberflächen- 
epithel ausgehen.  Sie 
breiten  sich  gern 
nach  der  Scheide  hin 
aus,  dringen  aber 
auch  in  die  Cervix 
(manchmal  weit  unter 
der  Schleimhaut  hin), 
in  die  Parametrien 
und  das  para vaginale 
Gewebe  ein  und 
können  schliesslich  zu 
ausgiebiger  Zerstö- 
rung des  Collum  und 
zu  Perforationen  in 
die  Nachbarhöhlen 
führen.  Mikro- 
skopisch treten  wie 
an  den  Hautkrebsen 
in  Picrocarmin  gelb 
sich  färbende  Pcrl- 
kugeln  hervor,  auch 


Fig.  252. 


Hornkrebs  der  Portio  vaginalis.  Mittl.  Vergr. 
k KrobsstrSnge  mit  verhornten  Theilen  (li)  und  Perl  kugeln,  d er- 
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in  denjenigen  Thcilcn,  welche  zwischen  die  Cervicaldrüsen  gewachsen 
sind  (Fig.  252). 

Wenn  an  dem  Schcidentheil  Drüsen  voriianden  sind  (Erosions- 
drüsen, S.  450),  so  kann  auch  ein  Drüsenkrebs  wie  in  der  Cervix  von 
liier  ausgehen,  ebenso  wie  aus  in  der  Tiefe  liegenden  drüsigen  Theilen 
ein  tiefer  Krebsknoten  sich  entwickeln  kann. 

Die  Portiokrebse  bilden  aber  nicht  nur  Geschwüre,  sondern  grade 
sie  erzeugen  auch  grössere  Geschwulstknoten,  welche  als  dicke,  kugelige 
Masse  das  Scheidengewölbe  ausfüllen.  Die  Geschwulst  sitzt  entweder 
mehr  oberflächlich  auf  oder  durchsetzt  eine  ganze  Lippe,  sie  stellt 
häufig  nicht  eine  compacte  Masse  mit  glatter  Oberfläche  dar,  sondern 
besteht  aus  einzelnen  Papillen,  durch  deren  Nebencinanderlagerung  ein 
Aussehen  zu  Stande  kommt,  wie  es  der  Blumenkohl  hat,  weshalb  man 
auch  grade  auf  diese  Bildungen  den  Namen  Blumenkohlgewächse 
angewandt  hat.  Wohl  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  hierbei 
auch  um  papilläre  Cancroide,  aber  es  gibt  auch  papilläre  Cylinder- 
zellenkrebse  der  Portio. 

Auch  an  der  Oberfläche  der  Blumenkohlgewächse  tritt  sehr  leicht 
ein  jauchiger  Zerfall  des  Gewebes  ein,  wodurch  dasselbe  in  eine 
stinkende,  fetzige,  in  aufgegossenem  Wasser  flottirende  und  schmutzig 
grünlich-grau  gefärbte  Masse  verwandelt  wird. 

Es  dürfen  übrigens  keineswegs  alle  unter  dem  Bilde  des  Blumen- 
kohlgewächses auftretenden  Neubildungen  ohne  weiteres  für  Krebse 
angesehen  werden,  da  es  auch  gutartige  Papillarbildungen  gibt,  welche 
freilich  eine  secundäre  krebsige  Degeneration  erfahren  können.  So  ist 
der  papillären  Erosion  schon  gedacht  worden,  welche  nach  Kuge  und 
Veit  besonders  suspcct  ist.  Ausserdem  kommen  an  der  normal  be- 
kanntlich sehr  papillenreichen  Portio  vaginalis  kleinere,  oft  multiple, 

hahnenkammförmige  spitze  Condy- 
lome im  Anschluss  an  Tripper  und 
in  Verbindung  mit  gleichen  Neubil- 
dungen an  Scheide  und  Vulva,  sowie 
von  einer  kleineren  Stelle  ausgehende, 
also  gestielt  aufsitzende  einfache 
papilläre  Fibrome  bezw\  Fibro- 
epitheliome  vor,  welche  eine  sehr 
beträchtliche  Grösse  erreichen  können. 
Sie  bestehen  wie  jene  aus  gefäss- 
haltigen  bindegewebigen  dendritisch 
verzweigten  Papillen,  welche  mit 
mehrschichtigem  Plattenepithel  be- 
deckt sind  und  reine  Oberflächen- 
productionen  darstellen.  Zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  muss  man 
gut  einbetten  und  senkrechte  Schnitte 
durch  den  Stiel  der  Geschwulst 
machen,  lieber  die  von  dem  Chorion- 
epithel ausgehenden  bösartigen  Neu- 


Fig.  253. 


I'torns  einer  alten  Frau  mit  verschiedenen, 
hauptsächlich  subserosen  Fihrnmyomen. 
Nnt.  Or. 


Myome  der  Gebärmutter. 
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bildungen  des  Uterus  wird  bei  den  Erkrankungen  des  Eies  Mit- 
teilung gemacht. 

Von  den  übrigen  Tumoren  sind  die  früher  sog.  Fibroide  am  wich- 
tigsten, weil  sie  alle  anderen  bei  weitem  an  Häufigkeit  übertreffen  und 
einen  sehr  gewöhnlichen  Befund,  besonders  bei  alten  Frauen  (Fig.  253) 
bilden.  Sie  werden  jetzt  als  Fibromyome  oder  Myome  bezeichnet, 
da  sie  wesentlich  aus  glatter  Muskulatur  bestehen,  der,  ähnlich  wie  in 
der  Wand  des  Uterus  selbst,  mehr  oder  weniger  viel  faseriges  Binde- 
gewebe beigesellt  ist.  Je  nachdem  die  glatte  Muskulatur  oder  das 
fibröse  Gewebe  überwiegt,  ist  die  Consistenz  eine  weichere  oder  derbere 
und  die  Farbe  des  Durchschnitts  im  ersteren  Falle  mehr  röthlich,  im 
letzteren  mehr  weisslioh;  die  Schnittfläche  hat  stets  ein  streifiges  Aus- 
sehen in  Folge  der  Durchflechtung  der  Muskelbündel  resp.  Faserbünde], 


die  Streifen 
die 


weissen 


schärfer  hervor,  wenn  neben  dem  röthlichen 
fibrösen  Faserzüge  vorhanden  sind.  Bei 


es  treten  aber 
Muskelgewebe 

den  kleineren  Tumoren  und  bei  den  reinen  Myomen  zeigt  die  Schnitt- 
fläche ein  einfaches  System  von  vielfach  etwas  concentrisch  angeord- 
neten Streifen,  während  die  grösseren  oft  mehrfache  Schichtungs- 
systemc  besitzen,  so  dass  sie  aus  mehreren  Lappen  zusammengesetzt 
erscheinen. 

Die  Grösse  dieser  Geschwülste  kann  sehr  verschieden  sein;  ge- 
legentlich entdeckt  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz 
kleine,  die  meisten  besitzen  zwischen  Erbsen-  und  Mannskopfgrösse, 
einzelne  überschreiten  diese  noch  und  erreichen  ein  Gewicht  von  15, 
20  und  noch  mehr  Kilo.  Der  Ilauptsitz  ist  am  Körper  der  Gebär- 
mutter und  hier  wieder  an  dem  Grunde  und  der  hinteren  Wand,  die 
ja  auch  schon  normal  etwas  dicker  ist, 


als  die  vordere,  sie  kommen  aber  auch 
an  dem  Hals  vor.  Je  nach  ihrem 
Sitz  in  der  Wandung  unterscheidet  man 
subseröse,  submucöse  und  intra- 
parietale (Fig.  254).  Es  ist  leicht  er- 
klärlich, dass  intraparietale  bei  zu- 
nehmender Grösse  leicht  submucöse  oder 
subseröse  werden  können,  doch  gibt  es 
auch  kopfgrosse  noch  allerseits  von 
Uteruswand  umgebene  Geschwülste,  was 
natürlich  nur  möglich  ist  bei  einer 
enormen  allgemeinen  Hyperplasie  der 
1 terusmusculatur.  Besonders  die  weichen 
Formen  sind  von  ihrer  Umgebung  nicht 
scharf  abgegrenzt,  während  allerdings  die 
harten,  fibrösen  oft  auf  dem  Durchschnitt 
förmlich  über  ihre  Umgebung  vorspringen. 
Die  subserösen  sind  häufig  multipel 
und  können  ebenfalls  sehr  beträchtliche 
Grösse  erreichen.  Ihnen  stehen  die  intra- 
ligamentären gleich,  welche  zwischen 


Fig.  254. 


i'teruswaml,  in  die  hintere  MutterniumUUppe 
hineingewachsen,  Klongntio  Uteri.  Saniml.- 
Priip.  Sngittalschnitt.  1/3  nat.  Gr. 
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in  denjenigen  Thcilcn,  welche  zwischen  die  Cervicaldrüsen  gewachsen 
sind  (Fig.  252). 

Wenn  an  dem  Seheidentheil  Drüsen  vorhanden  sind  (Erosions- 
drüsen, S.  450),  so  kann  auch  ein  Drüsenkrebs  wie  in  der  Cervix  von 
liier  ausgehen,  ebenso  wie  aus  in  der  Tiefe  liegenden  drüsigen  Theilen 
ein  tiefer  Krebsknoten  sich  entwickeln  kann. 

Die  Portiokrebse  bilden  aber  nicht  nur  Geschwüre,  sondern  grade 
sie  erzeugen  auch  grössere  Geschwulstknoten,  welche  als  dicke,  kugelige 
Masse  das  Scheidengewölbe  ausfüllen.  Die  Geschwulst  sitzt  entweder 
mehr  oberflächlich  auf  oder  durchsetzt  eine  ganze  Lippe,  sie  stellt 
häufig  nicht  eine  compacte  Masse  mit  glatter  Oberfläche  dar,  sondern 
besteht  aus  einzelnen  Papillen,  durch  deren  Nebeneinanderlagerung  ein 
Aussehen  zu  Stande  kommt,  wie  es  der  Blumenkohl  hat,  weshalb  man 
auch  grade  auf  diese  Bildungen  den  Namen  Blumenkohlgewächse 
angewandt  hat.  Wold  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  hierbei 
auch  um  papilläre  Cancroide.  aber  es  gibt  auch  papilläre  Cvlinder- 
zellenkrebse  der  Portio. 

Auch  an  der  Oberfläche  der  Blumenkohlgewächse  tritt  sehr  leicht 
ein  jauchiger  Zerfall  des  Gewebes  ein,  wodurch  dasselbe  in  eine 
stinkende,  fetzige,  in  aufgegossenem  Wasser  flottirende  und  schmutzig 
grünlich-grau  gefärbte  Masse  verwandelt  wird. 

Es  dürfen  übrigens  keineswegs  alle  unter  dem  Bilde  des  Blumen- 
kohlgewächses auftretenden  Neubildungen  ohne  weiteres  für  Krebse 
angesehen  werden,  da  es  auch  gutartige  Papillarbildungen  gibt,  welche 
freilich  eine  sccundäre  krebsige  Degeneration  erfahren  können.  So  ist 
der  papillären  Erosion  schon  gedacht  worden,  welche  nach  Buge  und 
Veit  besonders  suspect  ist.  Ausserdem  kommen  an  der  normal  be- 
kanntlich sehr  papillenreichen  Portio  vaginalis  kleinere,  oft  multiple, 

hahnenkammförmige  spitze  Condy- 
lome im  Anschluss  an  Tripper  und 
in  Verbindung  mit  gleichen  Neubil- 
dungen an  Scheide  und  Vulva,  sowie 
von  einer  kleineren  Stelle  ausgehende, 
also  gestielt  aufsitzende  einfache 
papilläre  Fibrome  bezw.  Fibro- 
epitheliome  vor,  welche  eine  sehr 
beträchtliche  Grösse  erreichen  können. 
Sie  bestehen  wie  jene  aus  gefäss- 


Fig.  253. 


Uterus  einer  alten  Krim  mit  verschiedenen, 
hauptsächlich  subserösen  Fibromyomen. 
Nnt.  Gr. 


verzweigten  Papillen,  welche  mit 
mehrschichtigem  Plattenepithel  be- 
deckt sind  und  reine  Oberilächen- 
productionen  darstellen.  Zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  muss  man 
gut  einbetten  und  senkrechte  Schnitte 
durch  den  Stiel  der  Geschwulst 
machen,  lieber  die  von  dem  Chorion- 
epithel ausgehenden  bösartigen  Neu- 


haltigen  bindegewebigen  dendritisch 


Myome  der  Gebärmutter. 
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mehr 


bildungen  des  Uterus  wird  bei  den  Erkrankungen  des  Kies  Mit- 
theilung gemacht. 

Von  den  übrigen  Tumoren  sind  die  früher  sog.  Fibroide  am  wich- 
tigsten, weil  sie  alle  anderen  bei  weitem  an  Häufigkeit  übertreffen  und 
einen  sehr  gewöhnlichen  Befund,  besonders  bei  alten  Frauen  (Fig.  253) 
bilden.  Sie  werden  jetzt  als  Fibromyome  oder  Myome  bezeichnet, 
da  sie  wesentlich  aus  glatter  Muskulatur  bestehen,  der,  ähnlich  wie  in 
der  Wand  des  Uterus  selbst,  mehr  oder  weniger  viel  faseriges  Binde- 
gewebe beigesellt  ist.  Je  nachdem  die  glatte  Muskulatur  oder  das 
fibröse  Gewebe  überwiegt,  ist  die  Consistenz  eine  weichere  oder  derbere 
und  die  Farbe  des  Durchschnitts  im  ersteren  Falle  mehr  röthlich,  im 
weisslich;  die  Schnittfläche  hat  stets  ein  streifiges  Aus- 
der  Durchflechtung  der  Muskelbündel  resp.  Faserbündel, 
die  Streifen  schärfer  hervor,  wenn  neben  dem  röthlichen 
die  weissen,  fibrösen  Faserzüge  vorhanden  sind.  Bei 
den  kleineren  Tumoren  und  bei  den  reinen  Myomen  zeigt  die  Schnitt- 
fläche ein  einfaches  System  von  vielfach  etwas  conccntrisch  angeord- 
neten Streifen,  während  die  grösseren  oft  mehrfache  Schichtungs- 
systeme besitzen,  so  dass  sie  aus  mehreren  Lappen  zusammengesetzt 
erscheinen. 

Die  Grösse  dieser  Geschwülste  kann  sehr  verschieden  sein;  ge- 
legentlich entdeckt  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz 
kleine,  die  meisten  besitzen  zwischen  Erbsen-  und  Mannskopfgrösse, 
einzelne  überschreiten  diese  noch  und  erreichen  ein  Gewicht  von  15, 
20  und  noch  mehr  Kilo.  Der  Hauptsitz  ist  am  Körper  der  Gebär- 

und  der  hinteren  Wand,  die 


letzteren 
sehen 
es  treten  aber 
Muskelgewebe 


in  Folge 


mutter  und  hier  wieder  an  dem  Grunde 
ja  auch  schon  normal  etwas  dicker  ist, 
als  die  vordere,  sie  kommen  aber  auch 
an  dem  Hals  vor.  Je  nach  ihrem 
Sitz  in  der  Wandung  unterscheidet  man 
subserösc,  submucöse  und  intra- 
parietale (Fig.  254).  Es  ist  leicht  er- 
klärlich, dass  intraparietale  bei  zu- 
nehmender Grösse  leicht  submucöse  oder 
subseröse  werden  können,  doch  gibt  es 
auch  kopfgrosse  noch  allerseits  von 
Uteruswand  umgebene  Geschwülste,  was 
natürlich  nur  möglich  ist  bei  einer 
enormen  allgemeinen  Hyperplasie  der 
Uterusmusculatur.  Besonders  die  weichen 
Formen  sind  von  ihrer  Umgebung  nicht 
scharf  abgegrenzt,  während  allerdings  die 
harten,  fibrösen  oft  auf  dem  Durchschnitt 
förmlich  über  ihre  Umgebung  vorspringen. 
Die  sub  serösen  sind  häufig  multipel 
und  können  ebenfalls  sehr  beträchtliche 
Grösse  erreichen.  Ihnen  stehen  die  intra- 
ligamentären gleich,  welche  zwischen 


Fig.  254. 


Interstitielles  Fibrom  vom  der  hinteren 
Vteruswaml,  in  die  hintere  Mutterniundslippe 
hineingewachsen,  Elongntio  uteri.  Kaminl.- 
l’räp.  Sngittulsehnitt.  1 3 nat.  Gr. 
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die  Blätter  der 
bei  diesen  ist 
muskulatur, 
da  der  Stiel  leicht 


Ligamenta 


lata 


hineingewachsen 


sind, 


und  grade 

es  oft  schwer,  ihren  Zusammenhang  mit  der  Uterus- 
aus  der  auch  sie  hervorgegangen  sind,  nachzuweisen, 
atrophirt  und  die  Geschwülste  dann  getrennt 


neben  der  Uteruswand  zu  liegen  scheinen.  Die  submucösen 
Formen  erreichen  im  allgemeinen  nicht  die  enorme  Grösse  der  bis 
jetzt  genannten  und  gehören  mehr  den  weichen  Formen  an.  Sie 
können  polypenartig  an  einem  breiteren  oder  dünneren  Stiele  in  die  ent- 
sprechend erweiterte  Uterushöhle  hineinhängen  (fibromyomatöse  Po- 
lypen, besser  polypöse  Fibromyome).  Da  sie  immer  von  Schleim- 
haut, wenn  auch  atrophischer,  überzogen  sind,  so  könnten  sie  mit  den 
früher  beschriebenen  Schleimpolypen  verwechselt  werden,  von  denen  sie 
durch  ihre  grössere  Härte,  das  streifige  Aussehen  der  Schnittfläche  und 
den  Mangel  der  Cysten  zu  unterscheiden  sind.  Grade  neben  diesen  Formen 
ist  oft  eine  weiche  Schwellung  der  gesammten  Uteruswand  mit  Hyper- 
plasie der  Muskelbündel,  ähnlich  wie  beim  schwangeren  Uterus  vor- 
handen. Durch  grosse  polypöse  Myome  kann  eine  Inversion  des  Uterus 
erzeugt  werden;  die  subserösen  bedingen  besonders  Verschiebungen, 
Flexionen  und  sonstige  Verlagerungen  des  Uteruskörpers. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  leicht  schon  an  Schnitten 
des  frischen  Gewebes  ausgeführt  werden  kann,  zeigt  die  sich  durch- 
flechtenden fibrösen  und  mus- 


Fig.  255. 


die  Muskelfasern 
eigenen  und  alle 


Myom  des  Uterus.  Längs-,  Schräg-  und  Querschnitte  von 
Muskelbündeln.  Die  Zellengrenzen  hat  der  Zeichner  etwas 
zu  schematisch  gehalten. 


werden  auch  die  meistens  sehr  reichlich 


gefärbt.  Isolation  der  contractilen  Faserzellen  kann  durch  die 


wohnlichen  Mittel  (20  pCt.  Salpetersäure,  33  pCt. 
wirkt  werden. 


Kalilauge 


kulösen  Faserzüge  (Fig.  255), 
welche  letzteren  besonders 
nach  Essigsäurezusatz  mit 
ihren  langen,  stäbchenförmigen 
Kernen  schön  hervortreten.*) 
Besonders  hübsche  Bilder 
liefert  die  Färbung  mit  Pikro- 
carmin  bezw.  Lithioncarmin 


und  Pikrinalkohol,  wodurch 


elb,  ihre 
7 


sonstigen 


Kerne  roth  gefärbt  werden, 
während  die  fibrösen  Massen 
farblos  oder  doch  nur  leicht 
röthlich  gefärbt  sind.  Aehn- 
lich  ist  die  Färbung  nach 
van  Gieson;  durch  Methvlen- 
blau-Eosin  (sehr  zu  empfehlen) 
vorhandenen  Mastzellen  schön 


gC- 


etc.)  be- 


*)  Kürzlich  habe  ich  an  einem  von  einem  puerperalen  Uterus  stammenden 
Myom  die  Geschwulstzellen  so  gross  gefunden  wie  im  schwangerem  Uterus;  vielleicht 
beruht  das  beschleunigte  Wachsthum  der  Myome  während  der  Schwangerschaft  mehr 
auf  Vermehrung  der  Grösse  als  der  Zahl  der  Myomzellen. 


Rückgängige  Veränderungen  an  der  Gebärmutter. 


4G1 


Die  Uterusmyome  können  mannigfache  secundäre  Umwandlungen 
erleiden:  oberflächliche  Necrose  und  gangränösen  Zerfall  sowie  partielle 
oder  totale  Vereiterung,  besonders  bei  submucösen  Tumoren,  fettige 
Degeneration  und  Necrose,  an  der  trüben  weissliehgelben  Färbung  ma- 
kroskopisch erkennbar,  oft  verbunden  mit  Erweichung,  hyaline  Dege- 
neration, partielle  schleimige  Erweichung  mit  ödematöser  Aufquellung 
(Pseudocystenbildung)  und  endlich  (besonders  bei  den  subserösen  und  intra- 
parietalen)  nach  vorgängiger  Necrose  Verkalkung  (Petrification),  die  bald 
nur  eine  Kalkkapsel  bildet,  bald  auch  im  Innern  auftritt  und  schliess- 
lich das  ganze  Gewächs  in  eine  höckerige  steinharte  Masse  verwandeln 
kann,  aus  welcher  sich  jedoch  durch  Behandlung  mit  Salzsäure  die 
glatten  Muskelzellen  wieder  darstellen  lassen. 

Bei  zahlreichen  Fibromyomen  finden  sich  weite  Venenräume  am 
Bande  der  Geschwulst,  manche  aber  enthalten  auch  in  ihrem  Innern 
so  zahlreiche  und  weite  Bluträume,  dass  man  sie  als  teleangiecta- 
tische  oder  cavernöse  Fibromyome  bezeichnen  muss.  Die  Ge- 
lasse enthalten  zuweilen  Thromben.  Auch  Fibromyome  mit  engeren 
oder  weiteren  (cystenartigen)  lympheführenden  und  mit  Endothel  aus- 
gekleideten Räumen  (lymphangiectatische  Fibromyome)  kommen 
vor,  selten  solche  mit  echten,  von  Epithel  ausgekleideten  Cysten,  welche 
von  abgeschnürten  Drüsen  der  Schleimhaut  oder  von  embryonalen  Ge- 
bilden (Wolft’schom  Körper)  ausgegangen  sein  können  (Adenomyome). 
Weitere  Unterabtheilungen  können  endlich  durch  Combination  anderer  Ge- 
schwulstgewebe mit  dem  Myomgewebe  entstehen,  so  besonders  Myxo- 
myome,  auch  Myosarcome.  Es  wird  angegeben,  dass  Myome  sich  in 
Sarcomc  verwandeln  könnten 
und  thatsächlich  findet  man 
nicht  selten  in  Myomen  Zeilen 
mit  kürzeren  und  dickeren, 
ovalen  Kernen,  welche  viel 
mehr  Sarcom-  als  Muskel- 
zelien gleichen.  Diese  Wand- 
sarcome  können  ähnlich  wie 
die  Fibromyome  subserös, 
intraparietal  und  submucös 
(Fig.  256)  gelegen  sein.  An- 
dere sarcomatöse  Tumoren, 
besonders  solche  der  Schleim- 
haut, wo  sie  als  infi Itrirte  und 
als  knotige  Vorkommen,  wo 
ich  aber  auch  ein  Adeno- 
Sareom  beobachtet  habe,  sind 
nicht  häufig.  Als  Raritäten 
•sind  Endotheliome,  polypöse 
und  papilläre  leio-  und  rhabdo- 
myomatöse  Sarcomc  der  Cer- 
vix, Polypen  mit  enchon- 
dromatösen  und  lipomatöscn 


Fig.  256. 


Polypöses  Sarconi  »los  Uterus  mit  allgemeiner  Hyper- 
trophie desselhen  und  Schwund  des  Oriticium  intern. 
1,'a  mit.  (ir. 

In  der  Scheide  ein  vernarbendes  Geschwür. 
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Partien,  Dermoidcysten  u.  s.  w.  zu  nennen.  Das  Vorkommen  von 
decidualen  sarcomatösen  Geschwülsten  (Deciduomen,  Deciduosarcomen) 
ist  zweifelhaft. 

Es  können  sich  auch  mehrere  Geschwulstarten  combiniren,  z.  B. 
Collumkrebs  und  Myome,  dazu  auch  noch  Polypen  etc.  Sowohl  bei 
Fibromyomen  als  auch  bei  Collumcarcinomen  ist  die  Schleimhaut  des 
Körpers  oft  hypertrophisch  wie  bei  der  productiven  Endometritis. 

6.  Rückgängige  Ernährungsstörungen.  Eine  Atrophie  aller  Be- 
standteile (Fig.  257)  kommt  am  Uterus  als  senile  vor;  sie  kann  sich 
aber  auch  bei  prämaturem  Marasmus  einstellen.  Abgesehen  von  den 
durch  chronische  productive  Endometritis  und  Metritis  herbeigeführten 
Atrophien  schliessen  sich  solche  zuweilen  an  das  Puerperium  an.  Es 
handelt  sich  dabei  um  eine  fettige  und  hyaline  Degeneration 
sowie  Necrose  der  Muskeln  der  Gebärmutterwand  und  teilweise  auch 

der  Gefässwand,  wo- 
durch der  zunächst 
wenigstens  oft  noch 
etwas  vergrösserte 
Uterus  in  eine  schlaffe, 
weiche,  graugelbliche 
oder  gelbröthliehe  Masse 
verwandelt  wird,  die 
sich  oft  wie  Butter 
schneiden  (und  auch  mit 
der  Uterussonde  durch- 
stossen)  lässt  (Marcidität 
des  Uterus).  Die  Schleim- 
haut kann  eine  ähnliche 
Veränderung  zeigen. 
Uebrigens  kommt  eine 
acute  Fe  ttdege  ner  atio  n 
auch  unabhängig  vom 
Puerperium  im  Verlaufe 
schwerer  Infections- 
kran kheiten  (Ty  phus, 
Cholera  etc.)  sowie  bei 
Phosphor vergi ft ung  vor, 
bei  welcher  ausserdem  auch  noch  ausgedehnte  hämorrhagische  Ver- 
änderungen in  der  Schleimhaut  entstehen  können. 

Von  sonstigen  Degenerationen  ist,  wenn  man  von  den  schon  er- 
wähnten degenerativen  Veränderungen  der  Schleimhaut  bei  Entzün- 
dung etc.  sowie  von  den  in  Geschwülsten  eintretenden  Degenerationen 
absieht,  noch  die  amyloide  zu  nennen,  welche  sowohl  an  den  Ge- 
lassen wie  an  der  Muskulatur  beobachtet  wurde.  — Eine  der  Koma 
der  äusseren  Haut  ähnliche  fortschreitende  Necrose  der  Portio 
vaginalis  bildet  das  sehr  seltene  sog.  phagedänische  Geschwür  von 
Clarke.  Schankergeschwüre  und  ihre  Narben  sind  an  der  Portio 
häufiger  als  Initialsclcrosen.  Durch  Verätzung  (besonders  mit  Chlor- 


Fig.  257. 


Atrophischer  Uterus  einer  48  Jiihr.  Frau,  weiche  1 mal  geboren  hat. 

iS' nt.  Gr. 

Die  Atrophie  betrifft  besonders  das  Corpus. 


Untersuchung  der  Mutterbänder. 
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zinkstiften)  können  ausgedehnte  Neorosen  der  Schleimhaut  und  eines 
Thcils  der  Muskelhaut  mit  nachfolgender  eiteriger  Demarcation  bewirkt 
werden. 

7.  Von  Schmarotzern  grösserer  Art  ist  der  Echinokokkus  gesehen 
worden.  Bakterien  kommen  im  normalen  Uterus  und  in  den  Uterus- 
lochien gesunder  Wöchnerinnen  nicht  vor,  treten  aber  bei  Endometritis 
und  puerperaler  Infection  auf. 

I.  Untersuchung  der  Parametrien  und  breiten  Mutterbänder. 

An  die  Untersuchung  der  Gebärmutter  schiicsst  sich  am  besten 
sogleich  diejenige  der  Parametrien  und  der  breiten  Mutterbänder 
an,  deren  Erkrankungen  in  vielfachen  Beziehungen  zu  denjenigen  des 
Uterus  stehen  bezw.  oft  nur  als  einfache  Fortleitungen  dieser  erscheinen, 
während  andererseits  auch  wieder  Veränderungen  an  den  Ligamenten 
solche  des  Uterus  nach  sich  ziehen  können.  Es  sind  dieses  vor  allem 
Veränderungen  resp.  Unregelmässigkeiten  in  der  Länge  eines  Mutter- 
bandes, die  eine  Lateroflexion  oder  -Version  des  Uterus  bedingen  und 
entweder  schon  angeboren  oder  durch  Schrumpfung  in  Folge  von  chro- 
nischer Entzündung  entstanden  sind.  Jene  sind  im  wesentlichen  puer- 
perale Erkrankungen,  welche,  wenn  sie  acut  verlaufen,  wie  in  der 
Uteruswand  in  dreierlei  Form  auftrcten  können,  als  Thrombophlebitis, 
als  Lymphangitis  und  als  phlegmonöse  resp.  apostematöse  Entzündung. 
Die  Thrombophlebitis  (Fig.  235)  lässt  sich  entweder  direct  bis  in 
den  Uterus  verfolgen  oder  sic  ist  anscheinend  unvermittelt  erst  in 
einiger  Entfernung  von  demselben  aufzulinden;  sie  ist  kenntlich  an 
einer  Verdickung  und  gelblichen  oder  gelb -grünlichen  Färbung  der 
Wandung,  einer  Erweiterung  des  Lumens  und  Anfüllung  desselben  mit 
einer  mehr  oder  weniger  eiterähnlichen  gelb-  oder  rothbraunen  Masse. 
Den  Hauptsitz  hat  dieselbe  in  den  grösseren  venösen  Gelassen,  welche 
in  der  Nähe  der  Tube  verlaufen  und  sich  direct  in  die  Vena  spermatica 
fortsetzen,  in  welche  hinein  auch  die  Thrombose  und  Phlebitis  (oft  bis 
an  die  Einmündungsstelle  in  die  Vena  cava  resp.  Vena  renal,  sin.) 
reichen  kann.  Mikroskopisch  findet  man  zahlreiche  Mikrokokkenhaufen 
im  Inhalt  wie  in  der  Wand;  sonst  besteht  der  Inhalt  aus  zerfallener 
Thrombusmasse  mit  mehr  oder  weniger  starker  Beimischung  von  Eiter, 
welcher  aus  den  Vasa  vasorum  stammt. 

Die  lymphangitisehe  Erkrankungsform  (Fig.  236)  ist  an  dem 
Auftreten  puriformer  Massen  (Lymphthromben  mit  zahlreichen  Mikro- 
kokken) innerhalb  von  dünnwandigen,  varicösen,  abnorm  weiten  Ge- 
fässen  zu  erkennen.  Die  phlegmonöse  Parametritis  führt  bald 
zum  Auftreten  von  Abscessen  in  dem  Bindegewebe  um  den  Uterus 
herum,  bald  ist  sie  nur  auf  eine  ödematöse  Schwellung  und  sulzige 
Infiltration  des  Bindegewebes  beschränkt.  Dieses  in fi  1 trirtc  Gewebe 
zeigt  eine  gelbliche  Farbe  und  speckiges  Aussehen  und  hat  oft  eine 
recht  derbe  Consistenz.  Ist  der  Verlauf  dieser  Parametritis  nicht  acut, 
sondern  chronisch,  so  bildet  sich  eine  Verdickung  und  fibröse  Umwand- 
lung des  Bindegewebes  (Parametritis  productiva  librosa),  welches  all- 
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mählich  immer  mehr  zusammenschrumpft  und,  wenn  der  Process  ein- 
seitig ist,  zu  einer  Verlagerung  des  Uterus  führt.  In  dem  schwieligen 
Bindegewebe  findet  man  zuweilen  noch  abgekapselte,  kleinere  oder 
grössere,  einzelne  oder  mehrfache  Eiterherde,  deren  Inhalt  eingedickt, 
verfettet  und  verkäst  sein  kann.  Dieselbe  Veränderung  kommt  übri- 
gens auch  unabhängig  von  puerperalen  Zuständen  bei  allen  möglichen 
anderen  Erkrankungen  (Geschwülsten,  syphilitischen  Geschwüren  des 
Mastdarms  etc.)  vor. 

Eine  reine  fibröse  Parametritis  mit  Schrumpfung  kann  aus  zahl- 
reichen Ursachen  hervorgehen  und  durch  die  Verkürzung  der  Lig.  retro- 
uterina  zu  Anteflexionen  führen. 

Ebenfalls  aus  verschiedenen  Ursachen  kann  die  jauchige  Entzün- 
dung und  Gangrän  der  Ligg.  lata  sowie  des  gesammten  Beckenbinde- 
gewebes entstehen,  wobei  dasselbe  in  eine  schmierige,  stinkende,  bräun- 
liche oder  grünlich-schieferige  Masse  verwandelt  ist,  in  welcher  noch 
Reste  der  dickeren  Bindegewebsbalken  ilottiren.  Perforationen  des 
Uterus,  der  Scheide  und  Harnblase,  des  Mastdarms  etc.  können  die 
Veranlassung  geben. 

Die  venösen  Gefässe  um  den  Uterus  herum  (Plexus  uterinus)  be- 
dürfen stets  auch  bei  Nichtpuerperen  einer  genauen  Beachtung,  da 
marantische  Thromben  grade  hier,  wie  an  der  entsprechenden 
Stelle  beim  Manne,  sehr  leicht  zustande  kommen  und  von  hier  aus 
secundäre  Störungen  an  weit  entfernten  Organen  (Embolie  der  Art. 
pulmon.)  entstehen  können.  Wie  dort  kommen  auch  hier  Venensteine 
vor.  Blutungen  können  aus  verschiedenen  Ursachen,  selten  durch 
Traumen  in  den  Parametrien  entstehen,  sowohl  im  Bindegewebe  (Hae- 
matoma subperitoneale),  wie  (selten)  im  Lig.  rotundum  (Haemat.  lig. 
rot.),  wie  in  dem  nicht  ganz  geschlossenen  Processus  peritonei  (Haemat. 
proc.  vagin.  perit.). 

Vom  letzten  gehen  gelegentlich  auch  Cysten  aus  (Hydrocele  . 
proc.  vag.  s.  canal.  Nuckii),  die  in  die  grossen  Labien  hineinreichen, 
häufig  finden  sich  kleine  oder  grössere  Cysten  an  oder  in  den  Mutter- 
bändern, besonders  in  der  Nähe  der  Ovarien  und  der  abdominalen  ; 

Tubenenden.  Die 
meisten  dieser 
Cysten,  welche,  wenn 
sie  klein  sind,  einen 
gallertigen  Inhalt 
besitzen,  gehen  von 
dem  Parovarium 
(Parovialcysten,  Fig.  , 
258)  aus,  was  man 
an  ihrer  Lage 
zwischen  den  beiden 
Blättern  der  Liga- 
mente in  der  Nähe 
der  Tuben  und  an 
ihrer  Auskleidung  mit 


Fig.  258. 


Kleine  Parovarialcystc.  Kat.  Gr. 

U Uterus.  T Tube.  F Fimbrien.  O Orarium.  C Cyste. 
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Flimmern  tragendem  Cylinderepithel  erkennt,  welches  nur  in  den 
grösseren  sich  oft  in  Plattenepithel  umgewandelt  hat.  Der  erste  Um- 
stand bewirkt,  dass  die  bis  mannskopf-  und  darüber  grossen  Paro- 
varialcysten  zwei  leicht  trennbare  Kapseln  haben,  die  eigentliche 
Cystenwand  und  die  durch  lockeres  Bindegewebe  von  ihr  getrennte 
meist  verdickte  Peritonealhülle,  sowie  dass  die  Tube  ihnen  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung,  oft  plattgedrückt  und  erheblich  in 
die  Länge  gezogen,  anliegt.  Zuweilen  finden  sich  papilläre  Wuche- 
rungen an  der  Innenfläche  der  Cysten.  Die  dem  Uterus  näheren,  meist 
kleinen,  aber  oft  multiplen  Cystchen  gehen  wohl  aus  abnormen  Resten 
des  Urniercntheils  des  WolfPschen  Körpers  (Paroophoron)  hervor.  Ueber 
die  Entstehung  Stecknadelkopf-  bis  hanfkorngrosser  Cystchen,  welche 
an  der  Peritonealoberfläche  der  Tuben,  der  Ligamente,  des’  Uterus, 
der  Ovarien  oft  in  grosser  Zahl  Vorkommen,  cylinderförmiges,  z.  Th.’ 
flimmerndes  Epithel  und  einen  hellen,  flüssigen  oder  gallertigzähen 
Inhalt  haben,  der  ihnen  eine  derbe  Consistenz  verleiht,  ist  noch  nichts 
» Abschliessendes  bekannt.  .Man  kann  sie  Peritonealcystchen  nennen  im 
Gegensatz  zu  anderen,  welche  sich,  theilweise  gestielt,  in  der  Nähe 
der  Parovarien  in  den  sog.  Parovarialanhängen,  Resten  der  embryo- 
nalen Segmentalgänge  (Nierentrichter,  Nephrostome)  vorfinden. 

Sehr  häufig  enthalten  die  Parametrien  Krebsknoten  bei  krebsiger 
Erkrankung  der  Gebärmutter.  Primäre  Geschwülste  sind  selten;  die 
Fibromyome  der  Mutterbänder  sind  meistens  losgelöste  subseröse  der 
Gebärmutter,  doch  kommen  sie  auch  selbständig  vor,  ausserdem  wurden 
primäre  Sarcome,  Lipome,  sehr  selten  Dermoide  beobachtet. 

Auch  hier  wieder  ist  von  grösseren  Schmarotzern  der  Echino- 
kokkus zu  nennen. 

Von  den  in  das  Parametrium  eingeschlossenen  Lymphknoten  ist 
; schon  vorher  die  Wichtigkeit  ihrer  Betheiligung  bei  den  carcinomatösen 
Veränderungen  hervorgehoben  worden;  in  gleicher  Weise  nehmen  sie 
durch  Schwellung,  Röthung  etc.  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil. 
iEine  allgemeine,  bis  zur  Bildung  mehrere  Centimeter  weiter  Hohl- 
raume  vorgeschrittene  Erweiterung  der  Lymphgefässe  in  den  breiten 
Mutterban  dem,  welche  sich,  allmählich  abnehmend,  bis  gegen  die 
VVurzel  des  Mesenteriums  hin  verfolgen  liess,  habe  ich  in  den  letzten 
Jahren  zweimal  bei  grossen  Uterustumoren,  zuletzt  bei  einem  intra- 
ligamentären cavernösen  Myom  beobachtet.  Die  Ursache  war  wohl 
*eme.  Lymphstauung  infolge  des  Druckes  der  Tumoren  auf  die  Lvmnh- 
s stamme  an  der  Wirbelsäule. 


m. 


Untersuchung  der  Eileiter. 


Veränderungen  der  Grösse  und  Gestalt  der  Eileiter  gehören 
ei  alteren  Frauen  zu  den  häufigsten  Vorkommnissen.  Wenn  man  von 
den  Verlängerungen,  Knickungen  etc.  absieht,  welche  die  Tuben  durch 
SWU  StG  ?dT'  SOnstlge  Veränderungen  des  Uterus,  der  Ovarien  und 
rlnfm  ?te  erleiden>  80  8ind  hier  ^ erwähnen  Knickungen  im  Verlaufe 
tuen,  meistens  durch  Pseudomembranen  erzeugt,  und  cystische 

Orth,  Patliolog.-anutoni.  Diagnostik.  0.  Aufl.  n 
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Erweiterungen,  besonders  des  abdominalen  Theiles,  welche  bei  Ver- 
schluss der  abdominalen  Oeffnung  (durch  Verwachsungen  etc.)  durch 
das  aufgestaute  Secret  bewirkt  werden.  Angeborene  Defecte  kommen 
in  Verbindung  mit  solchen  des  betreffenden  Uterushornes  vor,  an- 
geborene Atresie  oder  Stenose  ist  selten. 

Bevor  man  zur  Untersuchung  der  Schleimhaut  übergeht,  be- 
trachtet man  (besonders  bei  Puerperen)  die  Fimbrien,  welche  bei 
Entzündungen  der  Schleimhaut  anschwellen  und  sich  dunkelroth  färben, 
und  übt  einen  Druck  auf  das  Infundibulum  aus,  um  zu  sehen,  ob 
etwa  Secret  (catarrhalisches,  Eiter)  sich  leicht  entleeren  lässt,  da 
möglicherweise  von  hier  aus  eine  Peritonitis  erzeugt  sein  könnte.  Doch 
ist  zu  beachten,  dass  das  Umgekehrte  häufiger  ist  und  dass  die  Tuben- 
schleimhaut oft  nur  einfache  catarrhalische  Entzündung  zeigt,  während 
eine  eiterige  Peritonitis  vorhanden  ist. 

Hierauf  schlitzt  man  von  den  Fimbrien  aus  die  Eileiter  der  Länge 
nach  auf,  um  die  Schleimhaut  einer  genauen  Betrachtung  zu  unter- 
werfen. Kleine  Blutungen  findet  man  bei  der  Menstruation,  bei 
acuten  heftigen  Entzündungen  in  der  Nachbarschaft,  grössere  Ergüsse 
in  die  Höhle  bei  Hämatometra,  wobei  es  sich  nicht  um  Rückstauung 
des  Blutes  aus  dem  Uterus,  sondern  um  wirkliche  Tubenblutungen 
handelt  (H  a e m a t o s a 1 p i n x). 

Von  Entzündungen  (Salpingitis)  kommen  hier  einfache  Catarrhe 
(En  dos  alpin  gitis)  mit  Schwellung  und  Röthung  und  vermehrter  Sccrction 
vor  (epithelreiches  Secret),  ferner  eiterige  Entzündungen,  besonders 
bei  Puerperalinfcctioncn,  aber  auch  bei  Tripper  etc.,  welche  zwar  auch 
eitrige  Infiltration  und  kleine  gelbe  Abscesschen  in  der  Schleimhaut 
machen  können,  hauptsächlich  aber  eine  Eiterabsonderung  in  die  Höhle 
bewirken.  Wenn  gleichzeitig  Verschluss  des  abdominalen  Tubenendes 
vorhanden  ist,  so  bewirkt  der  einfache  Catarrh  Hydrosalpinx,  die 
eiterige  Entzündung  Pyosalpinx,  d.  h.  eine  mehr  oder  weniger  starke 
sackartige  Ausweitung  der  Tube  mit  wässerigem  oder  eiterigem  Inhalt 
(s.  unten).  Selten  sind  pseudomembranöse  (sog.  diphtheritische)  Ent- 
zündungen. Bei  den  sog.  chronischen  Catarrhen,  der  chronischen 
productiven  Entzündung  schwellen  die  Schleimhautfalten  stark  an, 
legen  sich  aneinander,  verwachsen  nach  Schwund  des  Epithels  an  den 
Spitzen  und  Seiten,  so  dass  die  übrig  bleibenden  von  Cylinderepithcl 
ausgekleideten  Spalten  wie  Drüsenschläuche  aussehen  und  zum  Theil 
nach  allseitigem  Abschluss  in  Cystchen  sich  umwandeln  (Endosal- 
pingitis  follicularis).  Vielleicht  kommt  dabei  aber  auch  eine 
wirkliche  Drüsenneubildung  vor  Avie  bei  den  Erosionen  der  Portio,  da 
die  Schläuche  und  Cystchen  zum  Theil  tief  in  der  Wand  liegen. 
Dass  solche  Wucherung  vorkommt,  hat  Chiari  gezeigt,  der  in  ge- 
wissen kugeligen,  meist  in  der  Nähe  des  uterinen  Endes  gelegenen, 
seither  als  Fibrome  angesehenen  höchstens  bohnengrossen  Neubildungen 
abgeschnürte  und  theihveise  cystisch  erweiterte  Drüsenwucherungen 
fand,  welche  von  Granulationsgewebe  umgeben  bis  in  die  Muskel- 
haut vorgedrungen  waren,  die  dadurch  eine  Hypertrophie  und 
Hyperplasie  erlitten  hatte  (Salpingitis  productiva  glandularis 
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nodosa).  Diese  Bildungen  wurden  nur  bei  jüngeren  Frauen  beob- 
achtet. 

Nur  selten  kommt  cs  zu  umschriebenen  polypösen  Wucherungen, 
dagegen  kann  die  Schleimhaut  der  Induration  und  Atrophie  anheim- 
fallen. 

In  der  muskulösen  Wand  gibt  es  nur  selten  phlegmonöse  eiterige 
Entzündungen,  dagegen  kommt  eine  Myosal pingitis  productiva 
(interstitielle  Salpingitis)  besonders  im  Anschluss  an  chronische  Endo- 
salpingitis,  auch  bei  Pyosalpinx  vor.  Zuerst  ist  fleckweise  zellige  In- 
filtration, vorzugsweise  im  Verlauf  der  Gefässe  vorhanden,  später  wird 
daraus  eine  fibröse  Induration,  welche  mit  Schwund  der  Muskulatur 
verbunden  sein  kann. 

Von  infectiösen  Graiiiilationsneubildimgeii  ist  nur  die  Tuber- 
kulose von  Wichtigkeit.  Sie  wird  seltener  für  sich  allein,  meist  in 
Verbindung  mit  Uterustuberkulose  gefunden,  der  Regel  nach  sind  aber 
die  Tubenveränderungen  viel  ausgedehnter,  weiter  fortgeschritten,  so 
dass  man  sie  als  die  primären,  die  übrigen  als  die  secundären  Ver- 
änderungen betrachten  muss  (deseendirende  Tuberkulose).  In  aus- 
gebildeten Fällen  (Fig.  259)  erscheint  die  Tube  verdickt,  starr,  oft  ge- 
schlängelt; auf  dem 


Durchschnitt  erscheinen 
die  inneren  Abschnitte 
der  verdickten  Wand 
käsig,  an  der  Oberfläche 
zerfallen,  das  Lumen  ist 
mit  einer  weichen, 
bröckeligen  Käsemasse 
gefüllt.  War  die  Er- 
krankung noch  nicht  so 
weit  vorgeschritten,  so 
sieht  man  eine  starke 
Wulstung  und  Falten- 


Fig.  259. 


bildung  der  hoch- 


O Ovarium.  F Fimbrien  am  abdominalen  Tubenende,  stark  ver- 
dickt; am  Durchschnitt  durch  die  stark  gewundene  Tube  sieht  man 
die  käsigen  Massen,  welche  das  Lumen  ganz  erfüllen  und  an  Stelle 
der  Wand  getreten  sind. 

gcrötheten  Schleimhaut, 

in  welcher  graue  oder  gelbliche,  kleinste  oder  schon  etwas  grössere 
tuberkulöse  Einsprengungen  hervortreten.  Mikroskopisch  (Fig.  260)  er- 
hält man  dann  ein  ganz  ähnliches  Bild  wie  bei  der  Salpingitis  folli- 
cularis, nur  dass  in  dem  Gewebe  Tuberkel  (mit  Riesenzellen  etc.)  ein- 
gestreut sind. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Tube  erweitert  und  mit  Eiter  gefüllt 
(Pyosalpinx  tubcrculosa),  ihre  Wand  oft  um  das  mehrfache  ver- 
dickt. In  einem  Theil  dieser  Fälle  liegt  sicher  eine  Mischinfection 
vor,  ob  in  allen  steht  noch  dahin. 

\ on  primären  Geschwülsten  wurden  selten  kleine  Fibrome  und 
Fibromyome,  Lipome  am  Ansatz  des  Lig.  latum  an  den  Tuben,  einfache 
papilläre  Wucherungen  und  papilläre  Krebse  (auch  doppelseitig),  ein 
Kystoma  papilliferum,  Sarcome  (sehr  selten)  beobachtet.  Secundäre 
Garcir.ombildung  kann  von  den  Ovarien  und  vom  Uterus  aus  (selten) 
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bleibt  die  Tube  meist  auffällig  lange  frei.  Sehr 
eine  aus  dem  Müller’schen  Gang  hervorgegangene  gestielte 


häufig 


Fig.  200. 


entstehen,  doch 
findet  sich 

Cyste  an  dem  Fimbrien- 
ende (Morgagni 'sehe 
Hydatide),  welche  bis 
Haselnussgrösse  er- 
reichen kann. 

Bei  den  cystischen 
Erweiterungen  der  Tube 
selbst,  bei  welchen 
hauptsächlich  die  Am- 
pulle erweitert  ist  und 
die  mittleren  Abschnitte 
oft  derart  geschlängelt 
sind,  dass  die  in’s 
Lumen  vorspringenden 
Theile  septumartig  ge- 
staltet sind,  ist  der  In- 
halt am  häufigsten  eine 
wässerige,  aber  immer 
zahlreiche  zellige 
Elemente  (Schleim- 
körperchen) enthaltende 
Flüssigkeit  (Hydrops 
tubae  oder  Hy  d ro- 
salp inx,  Fig.  261), 
seltener  eine  eiterige 
(Pyosalpinx).  Bei 
jener  pflegen  die 
Wandungen  dünn,  aber 
durch  Pseudo- 
membranen über- 
deckt zu  sein,  bei 
dieser  sind  sie  häufig 
stark  verdickt.  Es 
ist  ein  ganz  gewöhn- 
liches Ereigniss,  dass 
Blutungen  in  das 
Lumen  der  erweiter- 
ten Tube  stattfinden, 
wodurch  die  beim 
sog.  Hydrops  vor- 
handene Flüssigkeit 
eine  bräunliche 
Färbung  erhält 

(Hydrops  tubae  sanguinolentus).  Das  abdominale  Ende  zeigt, 
wenn  hier  wie  gewöhnlich  der  Verschluss  sitzt,  durch  die  Verwachsung 
und  secundäre  Ausdehnung  der  einzelnen  Fimbrien  von  innen  her  eine 


Tuberkulose  der  Tubensehleimbaiit.  Schw.  Vergr. 

Drnsenartige  verzweigte  epitheliale,  hie  und  da  cystisch  erweiterte 
Kanäle,  dazwischen  zellenreiches  Gewebe  mit  Tuberkeln,  von  denen 
einer  rechts  unten  eine  Riesenzelle  enthält.  0 Oberfläche 
Schleimhaut. 


Fig.  201. 


Her 


Hydrosalpinx. 

Die  Tube  T am  abdominalen  Ende  verschlossen  und  besonders  liier  stark 
ansgedehnt,  in  der  Mitte  geschlängelt,  vielfache  peritönitische  Pseudo- 
membranen. O Ovarium. 
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rosettenfürmige  Gestalt.  Die  Erweiterung  kann  sich  auch  bei  durch- 
gängigem Uterinostium  ausbilden,  so  dass  von  Zeit  zu  Zeit  der  Inhalt 
in  den  Uterus  entleert  werden  kann  (Hydrops  tubae  profluens). 

Rupturen  der  Eileiter  finden  sich  bei  Haematosalpinx,  Pyosal- 
pinx,  hauptsächlich  aber  bei  Eileiterschwangerschaft,  worüber  bei  Be- 
sprechung der  Extrauterinschwangerschaften  überhaupt  noch  einiges 
Ausführlichere  mitgetheilt  werden  soll. 


n.  Untersuchung  der  Eierstöcke. 

a.  Aenssere  Untersuchung. 

Bei  Fehlen  eines  Gebärmutterhornes  nebst  Eileiter  fehlt  auch  der 
Eierstock,  selten  fehlt  er  allein;  eine  rudimentäre  Entwicklung  zeigt 
er  gleichfalls  in  Verbindung  mit  einer  ebensolchen  des  Gebärmutter- 
hornes, selten  allein. 

Die  Lage  der  Eierstöcke  unterliegt  nur  geringen  selbständigen 
\ eränderungen,  die  sich,  abgesehen  von  ihrem  Eintritt  in  Bruchsäcke 
(Ovariocele)  wesentlich  auf  ein  Näherrücken  zum  Uterus  oder  ein  An- 
legen an  irgend  eine  Stelle  der  Excavatio  recto-uterina  beschränken, 
dagegen  nehmen  sie  sehr  häufig  an  den  Veränderungen  in  der  Lage 
des  Uterus  Theil,  wie  sich  leicht  aus  der  Betrachtung  jener  ergibt. 

Ihre  Grösse,  die  im  Mittel  derjenigen  eines  halben  Taubeneies 
gleicht  (genauere  Maasse:  Länge  2,5 — 5 cm,  Breite  2 — 3 cm,  Dicke 
7 — 12  mm,  Gewicht  5 — 7 g)  erleidet  sowohl  nach  der  einen  wie  nach 
der  anderen  Richtung  Veränderungen;  sie  können  bis  zu  bohnengrossen 
Körpern  einschrumpfen  (besonders  im  Alter),  andererseits  aber  auch, 
von  Geschwulstbildungen  abgesehen,  Hühnereigrösse  erreichen,  durch 
Geschwülste  aber  so  gross  werden,  dass  sie  den  grössten  Theil  der 
ausgedehnten  Bauchhöhle  erfüllen.  Bei  Betrachtung  der  Gestalt, 
welche  durch  Geschwülste  in  der  mannigfachsten  Weise  verändert 
werden  kann,  hat  weniger  Wichtigkeit  die  Form  im  grossen  und 
ganzen  (platt  oval),  als  die  Bildung  der  Oberfläche,  welche  im  Be- 
ginne der  Pubertät  ganz  glatt  und  eben  ist,  mit  der  Dauer  der 
Ovulation  zunehmende  Unregelmässigkeiten  in  Form  kleiner  unregel- 
mässiger Gruben,  den  Narben  geplatzter  Follikel  erhält,  die  sich  noch 
vermehren,  wenn  Schwangerschaften  folgen,  deren  Corpora  lutea  vera 
grössere  und  tiefere  narbige  Einziehungen  an  der  Oberfläche  zurück- 
lassen. Bei  alten  Frauen,  welche  oft  geboren  haben,  hat  daher  die 
Oberfläche  ein  ganz  unebenes,  hügeliges  Aussehen.  Durch  Abschnürung 
einzelner  Theile  können  Nebeneierstöcke  entstehen,  durch  Halbirung 
der  Anschein  einer  Verdoppelung. 

Die  graue  Farbe  des  jugendlichen  Eierstocks  erleidet,  entsprechend 
den  Gestaltsveränderungen,  ebenfalls  Veränderungen  durch  die  physio- 
logische Thätigkeit  des  Organes,  indem  die  Narben  der  geplatzten 
Follikel  durch  umgewandelten  Blutfarbstoff  schiefrig  gefärbt  erscheinen. 
Eine  Aenderung  in  Weissgrau  wird  durch  eine  Verdickung  der  sog. 
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Albuginea  hervorgerufen,  während  acut  entzündliche  Processe  ver- 
schiedene rothe  Farbentöne  bewirken. 

Die  Consistonz  ist,  abgesehen  von  pathologischen  Zuständen, 
abhängig  von  der  Menge  und  Grösse  der  vorhandenen  Graaf’schen 
Follikel.  Das  Gewebe  an  sich  ist  derb,  kann  durch  chronisch  fibröse 
Entzündung  noch  derber  und  schwer  schneidbar  werden,  dagegen  aber 
auch  durch  entzündliche  Vorgänge  erschlaffen  bis  fast  zur  Zerfliess- 
lichkeit. 


b.  Innere  Untersuchung. 

Zur  inneren  Untersuchung  legt  man  einen  Schnitt  durch  den  Eier- 
stock, entsprechend  der  grössten  Durchschnittsebene,  bis  zum  Iiilus 
hin,  so  dass  die  beiden  Seitenhälften  ganz  auseinanderklappen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erfolgt  nach  den  gewöhnlichen  Methoden. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Der  Blutgehalt  des  Gewebes  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem 
physiologischen  Zustande,  in  welchem  sich  die  Organe  befinden;  zur 
Zeit  der  Menstruation  ist  derselbe  sehr  bedeutend,  die  Schnittfläche 
hat  daher  eine  stark  rothe  Farbe  und  es  sind  besonders  am  Hilus  die 
dicken,  geschlängelten  Gefässe  zu  sehen;  ähnlich  während  der  Schwanger- 
schaft. Auch  sonst  ist  die  Farbe  des  Durchschnitts  keine  gleich- 
massige,  da  die  graue  des  Grundgewebes  vielfach  unterbrochen  wird 
durch  die  weisslichen  Bälge  noch  bestehender  und  die  schiefrigen 
Narben  geplatzter  Eisäckchen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Einzelheiten  muss  man  sowohl  auf  die 
Zustände  der  Eisäckchen  wie  auf  diejenigen  des  Grundgewebes  sein 
Augenmerk  richten. 

In  vielen  Fällen  ist  es  wünschenswerth  und  wichtig,  sowohl  für 
Beurtheilung  des  ganzen  Falles  als  auch  für  die  Beurtheilung  einzelner 
Veränderungen  am  Uterus,  zu  wissen,  ob  frisch  geplatzte  Eisäckchen 
(Corp.  haemorrhag.)  oder  Corpora  lutea  vera  vorhanden  sind  und  man 
muss  zur  Erledigung  dieser  Frage  oft  zahlreiche  in  der  Richtung  des 
ersten  Schnittes  liegende  kleinere  Einschnitte  vornehmen.  Die  Corpora 
haemorrhagica  stellen  kirschgrosse,  je  nach  ihrer  Frische  dunkelrothe 
oder  braunrothe  weiche  Massen  dar,  während  die  frischen  gelben 
Körper  etwas  kleiner  (haseJnuss-  bis  kirschkerngross)  sind  und  sich 
durch  einen  1 — 2 mm  breiten,  in  der  Regel  etwas  zackigen  (krausen) 
gelblichen  Rand  und  eine  bräunliche  oder  graubräunliche  Mitte  aus- 
zeiclmen.  In  erstcrem  finden  sich  an  Zupfpräparaten  massenhaft 
Körnchenzellen  (Euteinzellen)  und  freie  Fettkörnchen,  in  letzterem 
hämatogenes  Pigment,  mitunter  in  Form  prächtiger  rhombischer 
Krystalle.  Im  Verlaufe  der  normalen  Rückbildung  wird  das  Fett  re- 
sorbirt  und  es  schwindet  der  Körper  zu  einer  kleinen  strahligen,  durch 
das  Blutpigment  schwarzgefärbten  Narbe  ein.  Zuweilen  jedoch  ent- 
steht an  Stelle  des  gelben  Körpers  durch  Wucherung  von  Seiten  der 
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Theea  folliculi  ein  bis  kirschgrosser,  selten  grösserer,  sehr  derber, 
grauweisser  Körper,  der  an  seiner  Peripherie  aus  einer  mehrere  Milli- 
meter breiten,  halskrausenartig  gewundenen  fibrösen  Masse  und  einem 
auf  den  Schnittflächen  etwas  tiefer  liegenden,  weicheren,  grauen  oder 
graubraunen  Centrum  besteht,  in  welchem  Haematoidinkrystalle  den 
eigentlichen  Charakter  dieses  Fibroma  folliculi  (Corpus  fibrosum) 
erkennen  lassen.  Wenn  sich  der  Hiss  in  dem  Follikel  nach  der  Ent- 
leerung wieder  schliesst  (sehr  selten),  so  kann  sich  das  Corpus  luteum 
zu  einer  Cyste  umwandeln,  an  deren  Wand  man  die  gelben  Massen 
der  Luteinzellen  sieht.  Bei  chronisch-entzündlicher  Verdickung  der 
Theka  kann  das  Platzen  bei  dem  menstruellen  Bluterguss  in  den 
Follikel  ausbieiben,  wodurch  sich  eine  Art  Blutcyste  bildet. 

Ferner  ist  es  häufig  wichtig  zu  wissen,  ob  Cystchcn  noch  Eier 
enthalten  oder  nicht.  Man  schneidet  dieselben  vorsichtig  heraus  und 
zerreisst.  sie  mit  den  Nadeln  auf  einem  Objektträger  so,  dass  die  heraus- 
stürzende Flüssigkeit  mit  allem,  was  darin  ist,  über  das  Glas  sich 
ergiesst.  Auf  dunkler  Unterlage  kann  man  mit  der  Lupe  ein  etwa 
vorhandenes  Ei  schon  sehr  gut  erkennen.  Man  muss  mikroskopisch 
besonders  auf  die  Zona  pellucida  achten,  da  diese  bei  Degenerationen 
am  längsten  sich  erhält. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

i 

a)  Kreislaufstörungen  höheren  Grades  treten  besonders  in  Folge 
von  Axendrehung  des  Mesovariums,  sog.  Stieldrehung,  auf  in  Gestalt 
von  hämorrhagischer  Infarcirung,  wodurch  das  Ovarium  in  eine 
dicke  dunkelrothe  Masse  verwandelt  wird.  Dies  kommt  am  häufigsten 
bei  Cystenbildung  vor.  Auch  aus  allgemeinen  Ursachen,  bei  acuten 
Infectionskrankhciten,  Intoxieationen,  kommen  Blutungen  vor,  theils 
in  die  Eisäckchen  (folliculäre  Hämorrhagien),  theils  in  das 
Grundgewebe  (interstitielle  II.) ; für  allgemeine  blutige  Durchtränkung 
ist  auch  der  Ausdruck  Haematoma  ovarii  gebraucht  worden.  Am 
häufigsten  tritt  Blutergiessung  in  Cysten  ein.  Oedematöse  Schwel- 
lung des  Grundgewebes  begleitet  oft  die  septischen  Entzündungen 
des  Uterus  und  seiner  Anhänge  sowie  des  Bauchfells. 

b)  Je  nach  dem  Sitz  der  Entzündungen  kann  man  eine  Oophoritis 
follicularis  und  0.  interstitialis  unterscheiden,  je  nach  der  Dauer  eine 
acute  und  chronische.  Nach  den  anatomischen  Vorgängen  gibt  es: 

1.  Eine  Oophoritis  degenerativa  follicularis  (parenchyma- 
tosa,  Slavj  anski),  welche  bei  Infectionskrankheiten  vorkommt  und 
eine  trübe  Schwellung  und  fettig-körnigen  Zerfall  der  Granulosazellen 
bewirkt.  Der  Liquor  folliculi  erfährt  dabei  eine  weissliche  Trübung, 
das  Ei  geht  zu  Grunde. 

2.  Eine  exsudative  Oophoritis,  welche  zuweilen  ausserhalb 
des  Wochenbetts  (durch  Tripper,  septische  Kokken),  hauptsächlich 
aber  als  puerperale  auftritt,  einseitig  wie  doppelseitig.  Es  kann 
sich  dabei  blos  um  das  schon  erwähnte  entzündliche  Oedera  handeln, 
oft  aber  tritt  auch  Eiterung  auf  in  den  Follikeln,  die  sich  dadurch  in 
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kleine  Eiterhöhlen  umwandeln  (Oophoritis  apostcmatosa  folli- 
cularis), welche  durch  ihre  Wand  sich  als  Follikularabscesse  er- 
weisen, und  gleichzeitig  oder  ausschliesslich  im  Grundgewebe.  Hier 
ist  es  der  Hilus  und  die  Marksubstanz,  wo  die  Veränderungen  zuerst 
auftreten,  da  sie  sich  in  der  Regel  an  die  gleichen  Vorgänge  in  den 
Mutterbändern  anschliessen.  Man  kann  auch  am  Eierstock  die  drei 
beim  Uterus  erwähnten  Formen  der  phlegmonösen,  thrombo- 
p hie  bi  tischen  und  lymphangitischen  Entzündung  unterscheiden. 
Bei  den  höchsten  Graden  der  Veränderung  (Fig.  262)  ist  der  Eierstock 
erheblich  vergrössert,  eiterig  infiltrirt,  in  grosser  Ausdehnung  necrotisch 
und  bis  zur  Zerreissung  erweicht.  Eine  Peritonitis  pflegt  dann  dem 

Leben  ein  Ende  zu  machen. 

Fig.  262.  Selten  sind  von  gelben  Körpern 

oder  Corpus-luteum-cysten  aus- 
gehende Abscesse. 

3.  Eine  productive 
Oophoritis,  die  chronische 
Ooph.  der  Praktiker.  Sie  ist 
wesentlich  eine  interstitielle, 
denn  es  entsteht  eine  fleckweise 
zellige  Infiltration  des  Stromas, 
besonders  um  die  Gefässe  herum, 
aus  der  eine  fibröse  Induration 
mit  Schrumpfung  hervorgeht 
(Cirrhose).  Die  Albuginea  ist 
besonders  dann,  wenn  die 
Oophoritis  an  eine  Perioopho- 
ritis (Peritonitis  pelvica)  sich 
anschloss,  zu  einer  äusserst 
derben,  weissen,  homogenen,  oft 
mehrere  Millimeter  dicken 
Schicht  umgewandelt.  Die  Grösse 
des  einzelnen  Eierstocks  kann 
bis  zu  der  einer  Bohne  ver- 
mindert werden,  die  Oberfläche 
ist  meist  uneben,  höckerig,  in  anderen  Fällen  aber  auch  glatt.  An 
den  Gefässen  ist  eine  Verdickung  der  Intima  und  eine  hyaline  Auf- 
quellung der  äusseren  Schichten  eine  regelmässige  Erscheinung.  Die 
Follikel  schwinden  schliesslich  unter  Zurücklassung  kleiner  hyaliner 
Klümpchen  oder  auch  spurlos,  zum  grössten  Theil  oder  sämmtlich. 
Doch  findet  man  auch  umgekehrt  in  auffälliger  Zahl  grosse  Graafsche 
Bläschen.  Diese  als  kleincystische  Degeneration  bezeichnete 
Veränderung  ist  aber  nicht  nothwendig  eine  entzündliche,  sondern  kann 
auch  durch  eine  abnorm  schnelle  und  gleichzeitige  Reifung  mehrerer 
Follikel  (also  durch  eine  Art  Hypertrophie)  bedingt  werden.  Bei  der 
entzündlichen  Form  wird  man  Degeneration  des  Follikelepithels  und 
des  Eies  erwarten  dürfen. 


Oophoritis  imerperalis  septica.  Durchschnitt. 
Spir.-Präp.  Sat.  Gr. 

Bei  E erweichte  Partie,  Perforation  der  Albuginea. 
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c)  Iufectiöse  Granulome  spielen  in  der  Pathologie  der  Eierstöcke 
keine  grosse  Rolle,  aber  man  findet  doch  ab  und  zu  eine  Tuber- 
kulose in  Gestalt  von  kleineren  oder  grösseren  käsigen  Knoten,  die 
anscheinend  regelmässig  neben  einer  tuberkulösen  Peritonitis  Vor- 
kommen. In  einzelnen  Fällen  sind  Tuberkel  in  Cysten  gefunden 
worden.  Auch  leukämische  Infiltrationen  sind  beobachtet  worden. 

d)  Progressive  Ernährungsstörungen.  Eine  vorzeitige  Reifung 
von  Eiern  kommt  an  einzelnen  Follikeln  schon  bei  kleinen  Kindern  vor 
und  mag  die  Grundlage  mancher  Fälle  von  sog.  kleincystischer  Dege- 
neration der  Eierstöcke  sein.  Sie  soll  ferner  neben  hypertrophischer 
ßindegewebswucherung  im  Stroma  bei  Uterusmyomen  Vorkommen. 
Eine  allgemeine  vorzeitige  Entwicklung  zeigen  die  Eierstöcke  bei  den 
mit  Hyperämie  einhergehenden  seltenen  Fällen  verfrühter  Geschlechts- 
reife, in  einer  abnorm  erhöhten  Thätigkeit  der  Ovarien  sucht  Fehling 
das  Wesen  der  Osteomalacie,  man  achte  deshalb  gegebenen  Falles  be- 
sonders auch  auf  etwaige  Zeichen  beschleunigter  Eireifung. 

Unter  allen  Erkrankungen  der  Eierstöcke  sind  die  Geschwulst- 
bildungen die  wichtigsten  und  unter  ihnen  nehmen  wiederum  die 
Kystome  eine  hervorragende  Bedeutung  in  Anspruch.  Dass  nicht 
alles,  was  Cyste  ist,  zu  den  Neubildungen  im  engeren  Sinne  gehört, 
geht  schon  aus  dem  Vorhergehenden  hervor.  Ausser  den  dort  ge- 
nannten Follikularcysten  gibt  es  noch  andere,  grössere  (wallnuss-  bis 
kopfgrosse),  die  einseitig  und  doppelseitig  Vorkommen,  eine  glatte 
Wand  mit  einfachem  Epithelbelag  besitzen  und  gewöhnlich  als  hydro- 
pische  Graaf’sche  Follikel  bezeichnet  werden.  Sie  enthalten  eine 
wässerige  Flüssigkeit  mit  nur  spärlichen  körperlichen  Beimengungen, 
es  gelingt  aber  zuweilen,  besonders  an  den  kleineren,  noch  das  Ei 
nachzuweisen.  Aehnliche  Cysten  können  auch  aus  Corpora  lutea  ent- 
stehen (Corpus-luteum-Cysten),  die  man  an  der  Anwesenheit  der 
Luteinzellen  in  der  Wand  erkennt. 

Die  eigentlichen  Kystome  scheiden  sich  in  die  Kystadenome 
(Colloid-,  Myxoidcysten)  und  die  Dermoidkystome  nebst  Teratomen. 

Die  Kystadenome  sind  Geschwülste,  welche  in  allen  Grössen 
bis  zu  einigen  Fuss  Durchmesser  Vorkommen  und  sowohl  einseitig  wie 
doppelseitig  sich  entwickeln  können;  im  letzten  Falle  ist  die  Ge- 
schwulst auf  der  einen  Seite  in  der  Regel  kleiner.  Sie  bestehen  bald 
aus  zahlreichen  neben  einander  liegenden  Cysten  (multiloculäre  Kystome), 
bald  aus  wenigen  oder  nur  einer  (uniloculäre  Kystome),  welche  in- 
dessen häufig  noch  an  vorspringenden  Leisten  ihre  Entstehung  aus 
dem  Zusaminenfluss  mehrerer  erkennen  lässt.  Sowohl  bei  den  multi- 
loculären,  wie  bei  den  immer  erst  secundär  entstandenen  einfachen 
Hauptcysten  sieht  man  fast  stets  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen 
kleinere,  sccundäre  oder  Tochtercysten  sitzen  und  verschieden  weit  in 
die  Hauptcyste  hineinragen  (Fig.  263).  Da  auch  in  deren  Wand  neue 
kleinere  Cysten  entstehen,  so  ist  es  oft  ein  ganzer  Haufen  von  kleineren 
und  grösseren  Cysten,  welcher  auf  diese  Weise  in  die  Hauptcyste 
hin  ein  ragt. 
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Multiloculitres  Kystadenom  des  Ovariums.  Operativ  entfernt.  5/6  nat.  Gr. 


Grossere  Cyste  eröffnet;  an  ihrer  inneren  Seite  springen  grössere  und  kleinere  Tochtercysten  vor;  links 
bilden  kleine  Cysten  einen  grösseren  Knoten,  der  auch  an  der  äusseren  Oberfläche  vorspringt.  Das  ab- 
dominale Ende  der  Tube  ist  durch  ein  Stück  Mutterband  mit  dem  Kystom  verbunden. 


Man  unterscheidet  zwei  Hauptformen  solcher  Kystome  als  ein- 
fache oder  glanduläre  und  papilläre  (Kystadenoma  simplex  s.  glanduläre 
und  Kystad.  papillarc),  zwischen  welchen  cs  indessen  Tebergänge  resp. 
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Mischformen  gibt.  Das  Kystadenoma  glanduläre  ist  die  häufigste 
Form.  Bei  ihm  ist  die  Oberlläche  der  Cystenräume  mit  Cylinder- 
epithei  ausgekleidet,  welches  in  den  grösseren  Cysten  öfter  mehr  oder 
weniger  durch  Druck  abgeplattet  gefunden  wird.  Die  Oberfläche  ist, 
von  den  etwa  vorhandenen  oft  ganz  kleinen  seeundären  Cystchen  ab- 
gesehen, glatt.  Die  verschieden  dicke  Wandung  besteht  in  ihren 
äusseren  Schichten  aus  derberem,  zellenärmerem  mehr  fibrösem  Ge- 
webe, während  die  inneren  Schichten  aus  zarterem  und  zellen-  sowie 
gefässreicherem  Gewebe  bestehen.  Der  Inhalt  der  Cysten,  welcher  je 
nach  der  Grösse  derselben  bis  zu  mehreren  Litern  betragen  kann,  ist 
sehr  verschiedenartig,  bald  zäh  wie  erstarrender  Leim,  meist  schleimig, 
dickflüssig,  oft  auch  dünnflüssig,  aber  immer  fadenziehend.  Im  all- 
gemeinen enthalten  die  grösseren  Cysten  flüssigere  Massen  als  die 
kleineren.  Die  Farbe  anlangend  ist  der  Inhalt  bald  wasserklar,  bald 
trüb  grauweiss,  bald  gelblich,  häufig  bräunlich  oder  röthlich.  Die 
weissliche  Färbung  rührt  zum  Theil  von  Zellen  und  Zellentrümmern 
her,  die  gelbe  von  verfetteten  Zellen,  oft  grossen  Fettkörnchenkugeln, 
die  bräunliche  oder  rothe  von  Blut,  welches  zum  Theil  jedenfalls  erst 
bei  der  Operation  in  die  Cysten  gelangte  (operirte  Tumoren  erhält  man 
jetzt  häufiger  zur  Untersuchung  als  solche  von  der  Leiche).  Eine 
genaue  Durchmusterung  besonders  der  grau  erscheinenden  Inhalts- 
massen (Zupf-  resp.  Quetschpräparate)  bringt  Epithelzellen  in  grosser 
Zahl  zu  Gesicht,  welche  eine  oder  mehrere  helle  Colloidkugeln  ent- 
halten, manchmal  ganz  in  einen  Haufen  solcher  hyalinen  Kugeln  über- 
gegangen oder  in  Zerfall  begriffen  sind,  woraus  man  schliessen  kann, 
dass  die  Epithelien  bei  der  Bildung  des  Inhalts  eine  Rolle  spielen. 
Neben  den  Epithelzellen  sind  aber  in  wechselnder  Menge  auch  lymphoide 
Zellen  vorhanden,  welche  offenbar  aus  der  Wandung  stammen  und 
gleichfalls  Metamorphosen,  sowohl  colloide  wie  fettige  erleiden.  Zahl- 
reiche neben  den  erkennbaren  Zellen  vorhandene  körnige,  krümlige 
Massen  sind  offenbar  Zerfallsprodukte  von  Zellen.  Zuweilen  findet  sich 
Liter  in  den  Cysten  mit  den  Zeichen  von  acuter  Entzündung  in  der 
Wand  - es  sind  das  secundäre  Veränderungen,  welche  früher  häufiger 
an  Punktionen  sich  anschlossen.  Die  Cysten  sind  selten  zwischen 
die  Bauchfellblätter  der  Ligamenta  lata  hineingewachsen  (intraliga- 
mentäre Kystome),  meist  sind  sie  durch  einen  bald  dünnen  bald 
dicken  Stiel,  der  aus  dem  Lig.  ovarii,  den  Mutterbändern  und  der  oft 
lang  ausgezogenen  Tube  besteht,  mehr  oder  weniger  eng  mit  dem 
Uterus  verbunden.  An  der  Stelle,  wo  der  Stiel  sich  ansetzt,  ist  zu- 
weilen selbst  noch  bei  grösseren  Tumoren  ein  Rest  des  Eierstockes  zu 
finden.  Der  Stiel  kann  eine  Axendrehung  erleiden,  der  eine  hämor- 
rhagische Infarcirung  und  Necrose,  seltener  Vereiterung  und  Gangrän 
folgt.  Die  Oberfläche  der  Kystome  ist  manchmal  nicht  mit  der  Um- 
gebung verbunden,  doch  gibt  es  häufig  auch  Verwachsungen  mit  dem 
Netz,  den  Darmschlingen,  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch  wand  etc., 
welche  in  der  Regel  sehr  gefässreich  sind,  was  für  die  Ernährung  der 
Neubildungen  wichtig  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  für  welche  man  zuweilen  die 
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Geschwülste  durch  Kochen  vorbereiten  kann  (nicht  immer  gerinnt  der 
Cystemnhait  beim  Kochen),  zeigt,  dass  die  secundären  Cysten  in  der 
Ueise  entstehen,  dass  das  Cylinderepithel  der  Oberfläche  drüsenartige 
Zapfen  m die  Tiefe  treibt  (Fig  264)  aus  welchen  sich  ganz  nach  dem 
-lypus  der  normalen  Follikelbildung  durch  Abschnürung  kleine  Bläschen 


Fig.  2G4. 


Aus  einem  festeren  Abschnitt  eines  inultiloculären 
Tumors. 


Papilläres  Kystom  des  Ovariums.  Nat.  Gr. 

Theil  einer  grösseren  Cyste  (c),  mehrere  kleinere  mit 
papillären,  theil  weise  kolbigen  Excrescenzen  sowohl  1 
der  inneren  wie  an  der  äusseren  Oberfläche.  Doppelseitig,  j 


Kystome  der  Eierstöcke. 


477 


bilden,  welche,  indem  ihre  Höhle  durch  colloide  Umwandlung  der 
Zellen  und  Transsudat  seitens  der  Gefässe  in  der  Wand  sich  mehr 
und  mehr  vergrössert,  zu  immer  mächtigeren  Cysten  anschwellen,  in 
deren  Wand  nun  immer  von  neuem  derselbe  Vorgang  sich  wiederholen 
•kann.  Die  Bildung  der  ersten  Cysten  geht  wahrscheinlich  in  der- 
- selben  Weise  vor  sich,  indem  entweder  neugebildete  oder  von  der 
Entwicklung  übrig  gebliebene  Follikelschläuche  (nach  einzelnen  Unter- 
suchern auch  Wucherungen  des  Epithels  Graaf’schcr  Follikel)  sich  in 
i Cysten  um  wandeln.  Der  häufige  Befund  kleiner  Cystchen  in  Ovarien 
Neugeborener  ist  zu  der  Annahme  verwerthet  worden,  dass  die  Kystome 
1 bereits  intrauterin  angelegt  seien,  sich  aber,  wie  ja  die  normalen 
Follikel  auch,  erst  später  weiter  entwickelten.  Ab  und  zu  entstehen 
; auch  bei  Kindern  recht  grosse  Kystome.  Nicht  in  allen  Drüsen  freilich 
i trifft  man  eine  Proliferation  an,  besonders  einkämmerige  sind  offenbar 
i manchmal  zu  einer  Art  von  Vollendung,  zu  einem  Abschluss  im 
Wachsthum  gelangt. 

Sowohl  an  einzelnen  Stellen  der  Wand  grösserer  Cysten  wie 
zwischen  den  Cysten  und  besonders  im  Anschluss  an  kleinste  Cystchen 
•findet  man  nicht  selten  ein  weiches,  wie  schwammiges  oder  auch 
:mehr  gleichmässig  markiges  Gewebe,  aus  dem  man  reichlich  milchigen 
'Saft  ausdrücken  kann,  der  schöne  cylind  er  förmige  Zellen  enthält. 
Wenn  es  sich  hierbei  auch  manchmal  um  wirklichen  Krebssaft,  d.  h. 
um  eine  krebsige  Degeneration  handeln  kann,  so  zeigt  doch  meistens 
■die  mikroskopische  Untersuchung  (Fig.  265)  eine  reine  Adcnom- 
i bildung,  die  das  Vorstadium  einer  multiloculären  Cystenbildung,  aber 
auch  einer  Krebsbildung,  eines  Adenocarcinoms  sein  kann.  Nur  selten 
kommt  eine  ein  fache  Adenom  bil  düng  für  sich  allein  (ohne  Cysten- 
! bildung)  vor. 

Die  zweite  Art  der  Kystome  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich 
papilläre  Neubildungen  an  der  inneren  Oberfläche  bilden  (Cystade- 
noma  papillare,  Fig.  266),  welche  aus  verzweigten  Papillen  mit 
■einem  Ueberzug  von  Cylind erepithel  (Fig.  267)  bestehen,  welches 
häufig,  wenigstens  stellenweise,  Wimpern  trägt,  deren  Bewegung  man 
oft  noch  viele  Tage  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  an  Abstreich- 
präparaten beobachten  kann.  Bald  ist  diese  Neubildung  nur  auf 
■einzelne  Stellen  beschränkt,  bald  ist  sie  über  grosse  Strecken  oder 
die  ganze  Oberfläche  verbreitet,  bald  beeinträchtigt  sie  das  Cysten- 
lumen nur  unbedeutend,  bald  füllt  sie,  besonders  bei  kleinen  Cysten, 
die  Höhle  vollkommen  aus  (Fig.  268),  ja  wächst  durch  die  gegenüber- 
lliegende Wand  (auch  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst)  hindurch. 
iDie  sehr  gefässreichen  Papillen  enthalten  häufig  Kalkkügelchen  und 
schwellen  zuweilen  kopfförmig  an.  Da  solche  Cysten  nicht  nur  häufig, 
wenigstens  theilweise,  Flimmerepithel  tragen,  sondern  auch  einen  etwas 
anders  zusammengesetzten  Inhalt  besitzen  (derselbe  ist  in  der  Regel 
• dünner,  wässeriger,  ärmer  an  mucinöser  Substanz),  da  sic  ferner  nicht 
nur  am  Ovarium,  sondern  auch  am  Parovarium  Vorkommen,  so  hat 
■ man  nach  einer  anderen  Genese  derselben  geforscht  und  die  meisten 
I Intersucher  sind  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  sie  nicht,  weder 
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Kystadenoma  papilläre  ovarii.  Mittl.  Verirr. 

.Schnitt  aus  der  Wand  einer  grösseren  Cyste.  Man  sieht  die  mehrfach  verzweigten  Zotten  mit  ihrem 
Ueberzug  von  Oylinderzellen.  Rechts  ist  nur  die  Basis  einer  langen  und  auch  nach  ihrer  Spitze  hin 
noch  vielfach  verzweigt  gewesenen  Zotte  abgebildet. 


Fiff.  208. 


Papilläres  Kystadenom,  in  Photoxylin  eingebettet.  Schw.  Vcrgr. 

Kleine  Cyste,  fast  ganz  von  papillären  Wucherungen  erfüllt,  aus 
einem  festeren  Abschnitt  eines  multiloculären  Tumors. 


fällig  ist  die 


zeigen,  indem 


Malignität, 


viele  von 


direkt  noch  indirekt,  vom 
Keimepithel,  vielmehr  aus 
den  Kölliker’schen  Mark- 
strängen sich  entwickelten, 
also  aus  Gebilden,  welche 
dem  Rest  der  Urniere,  dem 
Parovarium,  genetisch 
nahestehen.  Besonders  für 
ei n k ä m m crige  Eli m m er- 
epithelcysten  mit  geringer 
papillärer  Wucherung  an 
der  Innenfläche  halte  ich 
diese  Möglichkeit  auch  noch 
offen,  für  die  Mehrzahl  der 
papillären  Kystome,  mögen 
sie  Flimmerepithel  haben 
oder  nicht,  sind  die  neueren 
Untersuchen  zu  dem  Resul- 
tat gekommen,  dass  auch 
sie  vom  Keimepithel  ab- 
zuleiten seien.  Sehr  auf- 
den  papillären  Kystomen 


Peritoneum  erzeugen.  Das  : 
die  papillären  Bildungen  auf 


welche 

sie  secundär  ganz  ähnlich  beschaffene  Geschwülste  am 
gilt  besonders  für  diejenigen  Formen,  wo 
der  äusseren  Oberfläche  von  Cysten  oder 
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sogar  des  nicht  cystischen  Ovariums  sitzen  (sog.  Obcrfiächenpapillome). 
Die  papillären  Kystome  erfahren  noch  öfter  wie  die  glandulären  eine 
krebsige  Umwandlung  und  grade  bei  den  raetastasirenden  dürfte  die- 
selbe meistens  sich  nachweisen  lassen.  Seltener  ist  bei  beiden  Formen 
eine  sarcomatöse  Umwandlung  des  Stromas.  Dagegen  zeigen  sich 
häufig  allerhand  Degenerationen,  besonders  Verfettung  und  Necro.se 
nicht  nur  des  Epithels,  sondern  auch  des  Stromas,  wodurch  aus- 
gedehnte Partien  eine  weissgelbliche  Färbung  und  trübes  Aussehen  er- 
fahren. Da  sicli  an  solchen  Stellen  eine  gelbliche  Flüssigkeit  (fettiger 
Detritus)  ausdrücken  lässt,  so  könnte  leicht  eine  Verwechslung  mit 
Eiterung  eintreten,  die  ebenfalls  in  solchen  Kystomen  Vorkommen  und 
zu  eiteriger  Umwandlung  des  Inhalts  führen  kann. 

Sowohl  glanduläre  wie  papilläre  Kystome  können  platzen.  Ihr 
zäher  Inhalt  kann  das  sog.  Pseudomyxom  des  Bauchfells  bedingen. 


und 


m- 


l’V.  269. 


Manche  sog.  Oberflächenpapillome  mögen  durch  Platzen 
stiilpung  oberflächlicher  papillärer  Cysten  entstanden  sein. 

Noch  für  eine  zweite  Gruppe  von  Cystengeschwülsten  erscheint 
der  Eierstock  als  bevorzugter  Standort,  für  die  teratoiden,  in  denen 
ganze  Organe  oder  Skelettheile  gebildet  sind.  Dass  cs  Cysten  gibt, 
welche  nur  aus  einer  bindegewebigen 
Wand  mit  einem  Epidermisüberzug  be- 
stehen (Epidermoide)  wird  bestritten,  in 
der  Regel  handelt  es  sich  um  Haut  mit 
allen  ihren  ßestandtheilen,  mit  Oberhaut, 

Papillarkörper  (wechselnd),  Haarbälgen 
nebst  Haaren  und  Talgdrüsen,  welche 
ganz  besonders  stark  ausgebildet  zu  sein 
pflegen  (Fig.  269),  mit  Knäueldrüsen, 

Haarbalgmuskeln  u.  s.  w.  Die  Oberhaut 
kann  stellenweise  ersetzt  sein  durch  das 
S.  63  erwähnte,  Fremdkörperriesenzellen 
enthaltende  Keimgewebe.  Die  Höhle  der 
Cysten  wird  meistens  erfüllt  durch  einen 
schmierigen,  gelblichen,  mehr  oder  weniger 
stark  mit  Haaren  vermischten  fettigen 
Brei  (Fig.  270),  in  dem  man  mikrosko- 
pisch Talg,  Epidermiszellen,  Cholestearin 
nachweisen  kann.  In  vielen  Fällen  kann 
man  schon  mit  blossem  Auge  feststellen, 
dass  ausser  der  Haut  auch  noch  Knochen, 

Zähne  (Fig.  271),  Knorpel,  Schleimcysten 
und  anderes  mehr  vorhanden  sind,  mikro- 
skopisch wird  man  stets  ausser  der  Haut 
noch  andere  Gebilde,  und  zwar  hauptsäch- 
lich nervöse  Bostandtheile  (Gehirntheile, 

Nerven,  sympathische  Ganglien),  Schleim-  und  andere  Drüsen,  Flimmer- 
epithel tragende  Häute,  Augenbestandtheile,  besonders  Pigment,  nachweisen 
können.  Man  achte  besonders  auf  zapfenartige  Ilervorragungen  an  der 


Von  der  Wand  eines  Dermoidkystonis, 
des  Ovarium.  Sclnv.  Vergr. 

Ifaarbätge  mit  Haaren,  grosse  Talgdrüsen. 
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inneren  Oberfläche  der  Cysten,  in  und  neben  denen  diese  auf  das  Kopf- 
ende einer  dreiblättrigen  Keimanlage  hinweisenden  Befunde  zu  erheben 
sind.  Um  die  Folge  einer  Keimverirrung  kann  es  sich  bei  der  Com- 
plicirtheit  und  doch  Regelmässigkeit  der  Zusammensetzung  nicht 
handeln,  auch  nicht  um  eine  Inclusio  fötalis,  denn  die  Neubildungen 
kommen  sowohl  doppelseitig  wie  mehrfach  in  demselben  Eierstock  vor, 
ebensowenig  lässt  sich  an  unvollständige  Schwangerschaftserzeugnisse 
dieserhalb  wie  wegen  des  Vorkommens  bei  Jungfrauen  und  selbst 


Fig.  270. 


Dermoidcyste  des  Ovari.iims.  Durchschnitt. 
Kat.  Gr. 

f ein  kugeliger  Ballen  Talg,  alles  übrige  sind 
Haare,  welche  durch  Bett  zusammengehulten 
werden:  eine  kleine  Haarlocke  (h)  lag  in  der 
Wand  dicht  unter  der  Oberfläche,  an  der  sie 
nun  nach  Zerreissung  der  Hiille  hervorragt. 


Fig.  271. 


Knochenstnck  mit  Zähnen  aus  einer 
Ovarialcyste.  Kat.  Gr. 

Bei  S regelmässig  nebeneinander- 
gelagerte  Schiieideiähne.  Bei  XI  Xlahl- 
ssähne. 


Kindern  denken,  es  bleibt  also  kaum  etwas  anderes  als  die  Annahme 
einer  pathologischen  Entwicklung  von  unbefruchteten  Eiern  übrig.  Zu- 
weilen sind  die  Dermoidkystome  mit  gewöhnlichen  Kystomen  combinirt, 
entweder  so,  dass  auf  der  einen  Seite  die  eine,  auf  der  anderen  die 
andere  Form  sitzt  oder  so , dass  in  demselben  multiloculären  Kystom 
beide  Formen  zugleich  vorhanden  sind.  Selbst  an  einer  und  derselben 
Cyste  kann  man  an  einem  Theil  der  Oberfläche  das  gewöhnliche 
Cylinderepithel,  an  einem  anderen  Epidermis  finden.  Von  denselben 
Gesichtspunkten  wie  die  cystischen  sind  auch  die  mehr  festen  Teratome 
der  Eierstöcke  zu  betrachten. 

Ausser  denjenigen  kystomatösen  Mischgeschwülsten,  welche 
durch  secundäre  carcinomatöse  oder  sarcomatöse  Umwandlung  eines 
Adenokystoms  entstehen,  gibt  es  auch  noch  solche,  bei  welchen  die 
Cystenbildung  nur  eine  untergeordnete  und  nebensächliche  Rolle  spielt, 
desgleichen  ähnliche  Combinationen  mit  Adenombildung.  Die  letzten 
gehören  schon  zu  den  soliden  oder  Vollgeschwülsten,  welche  weit 
seltener  als  die  cystischen  sind.  Es  kommen  vor  Fibrome,  welche 
auch  an  der  Oberfläche  als  polypöse  oder  papilläre  Wucherungen  auf- 
treten,  und  Fibromyome,  bei  welchen  der  myomatöse  Antheil  in 
der  Regel  gegen  den  bindegewebigen  zurücktritt,  Adeno-  und  Kyst- 
adenofibrome,  lymphangiectatische  Fibrome,  Sareome  (selten 
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rein),  Adeno-  und  Adenokystosarcome,  Fibro-,  Myo-,  Myxo- 
sarcome,  Angiosarööme  bezw.  tubuläre  Endotheliome  (weiche, 
schwammige,  brüchige  Neubildungen  aus  Lymph-  oder  Blutgefäss- 
Endothelien),  Angiome  (als  Teleangiectasien  und  cavernöse  Meta- 
morphose), endlich  primäre  reine  Krebse,  sowohl  infiltrirte  wie  knotige. 

Alle  diese  Geschwülste  können  wie  die  Adenokystome  doppel- 
seitig auftreten,  wobei  auch  in  der  Regel  eine  ungleich  massige  Ent- 
wicklung besteht. 

Sec un dar  werden  gelegentlich  Sarcome,  häufiger  Krebse  ver- 
schiedener Art,  (bei  Rectum-,  Magen-,  selten  Uteruskrebs),  auch 
doppelseitig  beobachtet.  An  allgemeiner  Peritonealcarcinose  können 
auch  die  Ovarialoberllächen  theilnehmen. 

e)  Rückgängige  Ernährungsstörungen  treten  regelmässig  im  Alter 
ein;  das  senil  atrophische  Ovarium  ist  klein,  seine  Albuginea  ver- 
dickt, im  Innern  zahlreiche  Corpora  fibrosa,  die  Arterien  verdickt, 
hyalin,  zuweilen  selbst  verkalkt.  Aehnliehen  Befund  ergibt  das  durch 
chronische  Entzündung  atrophische  Ovarium.  Dabei  ist  am  wichtigsten 
der  Schwund  (Atresie)  der  Follikel  mit  Degeneration  der  Eier,  welcher 
auch  ausserdem  und  ohne  grössere  Abnahme  des  gesammten  Eierstocks 
eintreten  kann.  Einer  hyalinen  Veränderung  der  Gefässwandungen  in 
den  Eierstöcken  Osteomalacischer  wird  von  manchen  eine  Bedeutung  bei- 
gelegt, doch  habe  ich  sie  nicht  regelmässig  gefunden  oder  doch  nicht 
auffälliger  als  bei  vielen  nicht  osteomalacischen  Frauen.  Die  Necrose 
und  Erweichung  bei  septischen  Entzündungen  wurde  früher  erwähnt, 
ein  sehr  seltener  Befund  ist  die  Necrose  (bei  Diabetes  gesehen)  des 
ganzen  Ovariums.  Wie  an  den  Arterien,  so  kommt  eine  fleckweise 
hyaline  Degeneration  auch  an  dem  Stroma  vor,  welche  indessen 
mit  der  Kystombildung,  mit  der  sie  früher  wohl  in  Verbindung  gebracht 
wurde,  nichts  zu  thun  hat,  wenn  auch  durch  sie  ausnahmsweise  cystoide 
Bildungen  entstehen  können. 

Von  grösseren  Parasiten  ist  der  Echinokokkus  im  Ovarium  ge- 
funden worden. 


o.  Untersuchung  des  Becken-Bauchfells. 

Es  erübrigt  nun  noch  der  Veränderungen  zu  gedenken,  welche  die 
serösen  Oberflächen  der  Gebärmutter  der  Eileiter  und  Eierstöcke,  sowie 
das  Bauchfell  der  Beckenbuchten  erleiden. 

Die  häufigste  ist  die  durch  chronische  adhäsive  Entzündung  (Peri- 
metritis, Perisalpingitis,  Perioophoritis,  meist  zusammen  als 
Pelveoperitonitis  cliron.  adhaesiva)  bedingte  Veränderung. 
Dünnere  oder  derbere  Pseudomembranen  spannen  sich  von  der  hinteren 
Fläche  der  Gebärmutter  zur  vorderen  des  Mastdarms  oder  zu  den 
Seitenwandungen  des  kleinen  Beckens  hinüber,  andere  verbinden  die 
Eileiter  und  die  Eierstöcke  mit  dem  Mastdarm  und  den  Seitenwänden 
oder  mit  der  Gebärmutter  und  es  werden  auf  diese  Weise  die  Eileiter 
olt  vielfach  geknickt,  verschlossen,  die  Eierstöcke  verlagert  und  oft  so 
von  Pseudomembranen  eingepackt,  dass  sie  kaum  herauszufinden  sind. 

Ortli,  Pathol.-anatoro.  Diagnostik.  0.  Aull. 
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Diese  Veränderungen  gehen  meistens  vom  Uterus  aus,  können  aber 
auch  als  secundäre  Erscheinungen  bei  Mastdarmkrankheiten  und  anderen 
auftreten.  Durch  dieselbe  Entzündungsform  kommen  auch  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Uterusoberfläche  und  Darmschlingen  (Dick- 
und  Dünndarmschlingen)  zustande,  wodurch  dann  oft  die  Excavatio 
rectouterina  von  der  übrigen  Bauchhöhle  derartig  abgeschlossen  wird, 
dass  selbst  die  bösartigsten  Vorgänge  sich  hier  abspielen  können,  ohne 
auf  die  anderen  Abschnitte  des  Bauchfells  überzugehen. 

Die  früher  erwähnte,  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  ähnliche 
chronische  Entzündungsform  des  Bauchfells  kommt  grade  in  dem 
kleinen  Becken  verhältnissmässig  häufig  vor  und  durch  die  Hämorrhagien 
innerhalb  der  neugebildeten  Bindegewebsschichten  entsteht  dann  bei 
Frauen  die  sog.  Haematocele  retro-uterina,  das  Haematoma 

retrouter inum  nach 

Fig.  272. 


Beginnende  Organisation  eines  retrouterinen  Blutgerinnsels. 
Schw.  Vergr. 

Unten  (Iranulationsgewebe  mit  vielen  Pigmentkömchenzellen, 
oben  rothe  Blutkörperchen,  in  welche  Fibroblasten  und  Capillaren 
(rechts)  eingedrungen  sind. 


Virchow,  eine  Blut- 
geschwulst, welche  auch 
bei  Männern  in  der  Exca- 
vatio rccto-vesicalis  ganz 
ebenso  vorkommt.  Es  ist 
aber  nicht  nothwendig,  dass 
der  Blutung  die  productive 
Peritonitis  vorangeht,  son- 
dern diese  kann  sich  auch 
erst  secundär  an  einen 
Bluterguss  (am  häufigsten 
aus  einer  geplatzten 
schwangeren  Tube  her- 
rührend)  anschliessen,  in- 
dem das  Blut  von  der  Wand 
aus  durch  einwachsende 
Gefässe  und  Granulations- 
zellen (Fig.  272)  organisirt 
und  durch  schnelle  Ueber- 
häutung  an  der  freien  Ober- 
fläche abgekapselt  wird, 
womit  dann  die  Haemato- 
cele fertig  ist.  Von  der 
Blutung  aus  kann  eine 
eiterige  Entzündung  ent- 
stehen, welche  Durchbrüche 
in  die  Scheide,  den  Mast- 
darm etc.  bewirken  kann. 


Greifen  die  Blutungen  auf  die  Excavatio  vesico-uterina  über  oder  sind 
sie  hier  allein  entstanden,  so  werden  sie,  ihre  Abkapselung  immer 
vorausgesetzt,  als  Haematocele  anteuterina  bezeichnet,  die  sehr  viel 
seltener  ist. 

Die  Eileiterschwangerschaft  hat  ebenso  wie  die  uterine  auch  noch 
andere  Einwirkung  auf  das  Beckenbauchfell,  denn  es  finden  sich  an 


Ectope  Schwangerschaft. 
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dessen  Oberfläche  kleine  Herdchen  ähnlicher  grosser  Zellen,  wie  sie 
für  die  Decidua  der  Gebärmutter  kennzeichnend  sind. 

Eiterige  Entzündungen,  welche  auf  das  Bauchfell  des  kleinen 
Beckens  beschränkt  sind  (Pelveoperitonitis),  kommen  zwar  vor, 
aber  wenn  nicht  jene,  eben  erwähnten  Verwachsungen  vorher  ein- 
getreten sind,  wodurch  die  Eitermassen  abgekapselt  sind  (Pyocele 
retro-uterina),  dann  ist  die  Verbreitung  auf  das  gesammte  Bauch- 
fell die  Regel.  Dasselbe  gilt  für  die  durch  Perforation  des  Mast- 
darms, der  Scheide  etc.  entstehenden  jauchigen  Entzündungen.  Es 
können  aber  die  zunächst  abgesackten  Eiter-  und  Jauchemassen  sowohl 
in  die  offene  Bauchhöhle  wie  in  anliegende  Hohlorgane  noch  nachträg- 
lich durchbrechen. 

Eine  ganz  besondere  und  in  vielen  Beziehungen  interessante 
Stellung  nimmt  die  jetzt  besprochene  Gegend  bei  den  tuberkulösen 
und  earcinomatösen  Entzündungen  des  Bauchfells  ein,  besonders  bei 
der  disseminirten  Form  der  genannten  Neubildungen.  Während  nämlich 
in  der  Umgebung  oft  nur  sehr  wenige  oder  selbst  gar  keine  Tuberkel 
und  Krebsknötchen  sich  finden,  sitzt  in  der  Regel  in  der  Excavatio 
reeto-uterina  bezw.  recto-vesicalis  eines  am  anderen,  so  dass  es  den 
Eindruck  macht,  als  sei  hier  an  der  tiefsten  Stelle  der  Bauchhöhle  am 
meisten  Samen  hingefallen,  aus  welchem  jene  Tuberkel  oder  Carcinome 
aufgeschossen  seien.  Dabei  ist  dann  oft  hier  eine  ganz  umschriebene 
fibrinöse  oder  productive  Entzündung  vorhanden.  Durch  Zusammen- 
fluss der  Geschwulstknötchen  kann  eine  brettharte  Infiltration  des 
serösen  und  subserösen  Gewebes  entstehen,  welche  bis  zum  Mastdarm, 
ja  in  seine  Wand  hineinreichen  kann,  wodurch,  besonders  im  Leben, 
der  Anschein  einer  Mastdarmgeschwulst  entstehen  kann.  Auch  das 
häufige  Vorkommen  von  Echinokokkenblasen  in  der  Beckenhöhle 
bei  multipler  Echinokokkenbildung  in  der  Bauchhöhle  gibt  eine  Be- 
leuchtung dieser  Stellung  der  Excavation  als  Schlammfang  (Weigert) 
der  Bauchhöhle. 

p Veränderungen  des  Eies  und  seiner  Bestandtheiie. 

Im  Anschlüsse  an  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  will  ich  auch 
die  an  dem  Ei  im  ganzen  wie  an  seinen  einzelnen  Bestandtheilen  vor- 
kommenden Veränderungen  kurz  erörtern. 

1.  Ectope  Schwangerschaft. 

Es  kann  zwar  auch  das  Ei  in  der  Gebärmutter  eine  abnorme 
Eage  haben  (z.  B.  in  einem  Divertikel)  oder  doch  noch  zum  grössten 
fheil  m der  Gebärmutterhöhle  liegen  (Graviditas  utero-interstitialis), 
alter  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  ectope  zugleich  eine  extra- 
uterine  Schwangerschaft.  Den  Uebergang  bildet  die  seltene  inter- 
stitielle, bei  der  die  Entwickelung  in  dem  innerhalb  der  Gebärmutter- 
wand gelegenen  Theil  des  Eileiterkanales  vor  sich  geht,  so  dass  das 
runde  Band  seitwärts  vom  Eisack  abgeht.  Die  Hauptart  der  Extra- 
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uteringravidität  ist  die  Eileiterschwangerschaft  (Grav.  tubaria), 
bei  welcher  das  Ei  sich  in  der  freien  Tube  festgesetzt  hat.  Anfangs 
zeigt  die  Tube  nur  eine  spindelförmige  Erweiterung  (Fig.  273),  später 
pflegt  der  Eisack  sich  immer  mehr  gegen  die  Bauchhöhle  hin  an  einer 


Fig.  273. 


TubenscUwangerschaft  j ca.  5/6  liat.  Gr.  des  Spir.-Prnpj 

Etwa  in  der  Mitte  der  rechten  Tube  eine  Oeifuuug,  aus  welcher  Chorionzotten  hervorragen  und  die  Nabel- 
schnur heraushängt.  Im  rechten  Ovarium.  dessen  hintere  Hälfte  weggeschnitten  ist,  ein  Corp.  lut  vor., 
im  Uterus,  dessen  hintere  Wand  zum  Theil  entfernt  ist,  Decidua.  Linke  Tube  normal. 


Fig.  274. 


Graviditns  tubo-abdominalis.  Splr.-Präp.  1/o  nat.  Gr. 

Die  mediane  Wand  des  Kisnckes  und  der  Fötus  sind  entfernt  P.  v.  Portio  vaginalis.  O.  Ovarium,  welches 
locker  mit  dem  Eisack  verbunden  ist.  L.l.  Stück  des  Ligam.  Intimi.  H.  IJydatide  (Morgagni). 
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Seite  herauszuheben  (gestielte  Eileiterschwangerschaft),  zuweilen 
aber  wächst  er  auch  in  das  breite  Mutterband  hinein  (intraliga- 
mentäre Eileiterschwangerschaft).  Bei  der  Einpflanzung  des 
Eies  nahe  der  ßauchöffnung  kann  es  in  die  Bauchhöhle  hinauswachsen 
(tubo-abdominale  Schwangerschaft,  Fig.  274),  sehr  selten  ist 
die  Grav.  tubo- ovarica,  wobei  Ovariura  und  Tubentrichter  den 
Eisack  bilden,  die  Grav.  ovarica  (follicularis),  wobei  die  Ent- 
wicklung in  dem  wieder  geschlossenen  Graafschen  Follikel  vor  sich 
geht,  und  die  Grav.  ovarico-abdominalis,  wobei  das  im  Follikel 
sich  entwickelnde  Ei  durch  die  Rissöffnung  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
wräehst.  Feber  das  Vorkommen  einer  Grav.  abdominalis,  bei  der 
das  Ei  sich  von  vorn  herein  an  einer  Stelle  des  Bauchfells  anlagert, 
besteht  noch  lebhafter  Streit,  dagegen  wird  allgemein  eine  secundäre 
Bauchhöhlenschwangerschaft  angenommen,  bei  der  das  Ei  oder  doch 
die  Frucht  aus  einer  ovarialen  oder  tubaren  Höhle  in  die  Bauchhöhle 
ausgestossen  worden  ist  (Fig.  275). 


I.ithopaedion  (Lithokolypho*).  Spir.-PrSp. 

Oie  linke  Tube  verliert  »ich  in  einen  wulstigen  Körper  (Placentarre 
Kopfseite  und  der  damit  verwachsenen  Handgelenkgegend  festsim. 

ein  Stück  Hauchwand. 


1 '2  uat.  Gr- 

'•).  welcher  an  der  linken  hinteren 
An  den  unteren  Extremitäten  siut 
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Es  gibt  sowohl  doppelseitige  extrauterinc  wie  Combination  von 
extrauteriner  und  uteriner,  wie  auch  doppelte  einseitige  (Zwillings-) 
extrautcrine  Schwangerschaft. 

Ueber  die  Zusammensetzung  der  Eihäute  und  des  Mutter- 
kuchens ist  am  meisten  von  den  Eileiterschwangerschaften  bekannt. 
Hier  ist  nicht  immer  eine  Rellexa  gebildet  und  eine  Decidua  vera  ist 
nicht  in  ganzer  Ausdehnung  der  Tube,  sondern  nur  an  der  Stelle,  wo 
das  Ei  liegt,  vorhanden,  während  die  Muskulatur  der  ganzen  Tube 
hypertrophisch  wird,  deren  absolute  Dicke  freilich  grosse  Verschieden- 
heiten darbietet.  Es  bilden  sich  in  der  Schleimhaut  grosse  Decidua- 
zellen  und  es  entsteht  eine  Placenta,  indem  die  Chorionzotten  sowohl 
an  die  Spitzen  als  an  die  Seiten  der  Schleimhautfalten  sich  anlegen. 
Das  Epithel  überzieht  wuchernd  die  Zotten,  welche  nach  einigen  Unter- 
suchern in  die  mächtig  erweiterten  Venen  der  Schleimhaut  eindringen, 
das  Endothel  vor  sich  herschiebend.  So  lautete  die  verbreitetste  seit- 
herige Annahme.  Nach  neueren  Untersuchungen  kommt  es  am  An- 
lagerungsort des  Eies  gar  nicht  zu  einer  Deciduabildung,  sondern  das 
Chorionepithel  dringt  wie  eine  maligne  Neubildung  zerstörend  in  die 
Eileiterwand,  auch  ihre  Gefässe,  vor,  auf  diese  Weise  eine  Zerreissung 
des  Behälters  und  des  Eies  selbst  vorbereitend.  Eine  partielle  Reflexa 
wird  durch  Falten  der  Tubenwand  hergestellt.  Da  sonst  jede  besondere 
Schwangerschaftsveränderung  activer  Art  in  der  Tube  fehlt,  so  kann 
das  auch  im  ectopen  Ei  nicht  fehlende  Syncytium  der  Chorionzotten 
nur  von  fötaler  Herkunft  sein. 

Im  leeren  Uterus  entsteht,  wie  früher  schon  mitgetheilt  wurde, 
sowohl  eine  decidualc  Wucherung  der  Schleimhaut,  wie  eine  Hyper- 
trophie der  Musculatur. 

Die  Extrauteringravidität,  auch  die  tubare.  kann  eine  ausgetragene 
Frucht  liefern,  die  aber  nach  erlangter  Reife  bald  abstirbt,  häufiger 
entsteht  im  2. — 5.  Monate  eine  Ruptur  mit  meist  tödtlicher  Blutung. 
Bleibt  die  Placenta  unversehrt,  wobei  dann  die  Blutung  geringer  ist, 
so  kann  der  durch  den  Riss  getretene  Fötus  weiterleben.  Stirbt  der- 
selbe aber  aus  irgend  einem  Grunde  während  der  Entwicklung  ab,  so 
kann  er,  falls  er  noch  sehr  jung  war,  ganz  resorbirt  werden,  grössere 
und  die  ganz  reifen  können  entweder  vereitern  und  verjauchen  (durch 
Zutritt  der  betreffenden  Mikroorganismen)  und  der  Rest  (wesentlich  die  ' 
Knochen)  nach  Perforation  der  Eiterhöhle  in  den  Mastdarm,  die  Blase, 
nach  aussen  in  Stücken  ausgestossen  werden  oder  die  Fracht  trocknet  . 
ein  und  wandelt  sich  durch  Incrustation  in  ein  Steinkind  (Litho- 
paedion, Fig.  275)  um,  welches  in  Pseudomembranen  eingehüllt  viele  j 
Jahrzehnte  lang  getragen  werden  kann.  Viele  Gewebe,  besonders  die 
Muskeln,  erhalten  sich  auch  dann  noch  gut,  selbst  in  ihren  histologischen 
Verhältnissen  (Querstreifung).  — Eine  auffällig  grosse  Anzahl  der  Extra- 
uterinfrüchte zeigt  allerhand  Missstaltungen,  insbesondere  solche,  welche 
auf  abnormen  Druckverhältnissen  beruhen. 

Die  Diagnose  der  Extrauteringravidität  an  sich  ist  bei  den  vor- 
geschrittenen Fällen  nicht  schwierig,  dagegen  ist  bei  jungen  Schwanger- 


Fehlgeburt. 
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schäften  sowie  für  die  Diagnose  der  Form  der  Schwangerschaft  eine 
sorgsame  Untersuchung  nöthig,  die  häufig  durch  die  Ausdehnung  und 
Stärke  der  secundären  Veränderungen,  welche  infolge  des  Eiwachsthums 
das  Bauchfell  und  die  von  ihm  überzogenen  Organe  erleiden,  recht  er- 
schwert wird. 

Da  die  Extrauterinschwangerschaften  in  der  Regel  zu  Ruptur  und 
innerer  Blutung  führen  und  so  direkt  zur  Todesursache  werden,  so 
stösst  man  bei  der  Section  zunächst  auf  eine  verschieden  grosse  Menge 
geronnenen  Blutes,  welches  entweder  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt  oder 
mehr  oder  weniger  vollständig  von  peritonitischen  Verwachsungen  um- 
schlossen ist.  Dicke  Blutmassen  füllen  die  ganze  Excavatio  recto- 
uterina  aus,  so  dass  es  wohl  scheinen  könnte,  als  habe  man  es  mit 
einer  einfachen  Blutung  aus  den  neugebildeten  Gefässen  peritonitischer 
Adhäsionen  oder  einer  llaematocele  retrouterina  zu  thun,  mit  welcher  Ver- 
änderung auch  in  der  That  diese  Schwangerschaften  im  Leben  oft  genug 
verwechselt  wurden.  Man  muss  deshalb  stets  solche  Blutmassen  sorg- 
fältig durchmustern  und  wird  bei  länger  bestehender  Schwangerschaft 
natürlich  sehr  leicht,  bei  kürzer  dauernder  dagegen  oft  nur  nach  sorg- 
fältigem Suchen  einen  Fötus  finden,  dessen  Nabelschnur  zu  dem  Sitze 
des  Eies  hinleitet,  welches  durch  chronisch  entzündliche  Vorgänge,  be- 
sonders Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft,  oft  so  verändert  ist, 
dass  man  es  nur  schwer  zu  erkennen  vermag.  Dadurch  wird  auch  die 
Erkennung  des  Ausgangspunktes  der  Schwangerschaft  oft  so  schwierig. 
Da  bei  ovarialer  Schwangerschaft  natürlich  kein  Corpus  luteum  vor- 
handen ist,  so  muss  man  in  allen  Fällen,  wo  das  Ei  einem  Ovarium 
ansitzt  und  wo  es  sich  also  um  Ovarialschwangerschaft  handeln  könnte, 
grade  nach  einem  solchen  sorgfältig  suchen.  Besonders  wichtig  aber 
ist,  dass  man,  um  sich  vor  der  Verkennung  einer  Eileiterschwangerschaft 
zu  hüten,  beide  Eileiter  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  verfolgt,  um  sich  von 
ihrer  Unversehrtheit  zu  überzeugen.  Oft  wird  das  sehr  schwer  sein, 
weil  Eileiter,  Eierstock,  Gebärmutter,  Mastdarm  und  Ei  zu  einer  einzigen 
unentwirrbaren  Masse  durch  Pseudomembranen  verbunden  sind.  Das  Ei 
selbst  und  vor  allen  Dingen  der  Mutterkuchen  werden  in  der  Regel  auch 
nicht  mehr  im  normalen  Zustande  gefunden;  an  der  inneren  Oberfläche 
des  letzteren  springen  kleinere  oder  grössere  Knoten  vor,  die  bald  dunkel- 
rothe,  bald  helle  graurothe  oder  graugelbe  Farbe  zeigen  und  sich  auf 
dem  Durchschnitte  als  frischere  oder  ältere,  bereits  entfärbte  massige 
Blutherde  erweisen.  Ist  eine  tubare  Schwangerschaft  festgestellt,  so 
muss  man  den  Eileiter  womöglich  vollständig  aufschneiden,  um  vielleicht 
die  Ursache  der  Eiretention  festzustellen. 


2.  Veränderungen  der  Frucht,  Fehlgeburt. 

Aelmliche  Schädigungen,  wie  sie  die  extrauterinen  Früchte  erfahren 
können,  kommen  auch  bei  uterinen  vor;  dieselben  können  in  allen 
Stadien  der  Entwicklung  absterben.  Geschieht  das  bei  geschlossener 
Höhle  und  verbleibt  das  Ei  noch  im  Uterus,  so  können  ganz  junge 


488 


Untersuchung  der  Beckenorgane. 


Embryonen  vollkommen  aufgesogen  werden,  etwas  ältere  erleiden  eigen- 
thümliehe  Verunstaltungen,  Verwachsungen  der  Gliedmaassen  mit  der 
Rumpfoberfläche  u.  s.  w.,  die  man  als  abortive  Missformen  von 
den  Missbildungen  wohl  trennen  muss.  Durch  Wasserabgabe  können 
die  Föten  eintrocknen  und,  wenn  ein  gut  entwickelter  Zwilling  da  ist, 
bis  zu  Papierdünne  plattgedrückt  werden  (Foetus  papyraceus). 
Aeltere  Früchte  erfahren  nur  sehr  selten  eine  Incrustation  (Lithopaedion- 
bildung), in  der  Regel  werden  sie  macerirt,  indem  alle  Theile  er- 
weichen und  von  Blutfarbstoff  durchtränkt  werden  (Foetus  sanguino- 
lentus),  der  sich  überall  in  Gestalt  von  Haematoidinkrystallen  ab- 
scheidet (Kirrhon  ose).  Solche  Früchte  todtfaul  zu  heissen,  ist  unrichtig, 

da  von  Fäulniss 
Fig.  276.  keine  Spur  vor- 

handen ist.  Erst 
wenn  Fäulniss- 


Abortivci  mit  Endometritis  decidua  polyposa  an  Vera  und  Reflex». 


T die  Tubonecken.  O Orifie.lnm  titeri  interunm.  Die  vordere  Wand  der  Vera 
lialb  z uriickgescillagen,  an  der  hinteren  das  geschlossene  Ei. 


Ecke  (zwei  Tubenöffnungen,  Orificium  uteri) 


Organismen  von 
der  Scheide  aus 
Zutritt  erlangen, 
beginnt  eine  faulige 
Zersetzung. 

In  der  Regel 
wird  nach  dem 
Absterben  das  Ei 
ausgestossen , es 
kann  das  aber 
auch  geschehen, 
wenn  die  Frucht 
noch  lebt.  Aus- 
stossung  eines 
jüngeren  Eies 
heisst  Abort,  das 
Ei  Abortivei.  Es 
kann  dabei  das  Ei 
mitdergesammten 
Decidua,  die  dann 
einen  dreieckigen 
Sack  mit  einer 
Oeffnung  an  jeder 
darstellt,  ausgestossen 


werden  (Fig.  276).  Bei  der  Untersuchung  muss  die  Pliblase  sehr  vor- 
sichtig eröffnet  werden,  damit  etwa  vorhandene  Reste  des  Fötus  nicht 
verloren  gehen.  Oft  sind  die  Föten  mitsaramt  der  Nabelschnur  spurlos 
verschwunden,  so  dass  das  Amnion  eine  einfache  Cyste  darstellt,  die 
sich  zuweilen  sogar  vollständig  vom  Chorion  loslöst. 

Ein  aus  dem  Uterushohlmuskel  ausgestossenes  Ei  kann  in  der 
Cervix  (Ccrvicalabort)  oder  in  der  Scheide  (Vaginalabort)  stecken  bleiben: 
unvollständiger  Abort. 


Veränderungen  der  Eihäute  und  des  Mutterkuchens. 
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3.  Veränderungen  der  Eihänte  und  des  Mutterkuchens, 
a.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Wichtige  Veränderungen  der  Lage  werden  an  dem  Mutterkuchen 
beobachtet,  indem  derselbe  zu  weit  nach  unten  sich  entwickelt:  Placenta 
praevia.  Es  reicht  der  untere  Rand  nur  in  die  Nähe  des  Mutter- 
mundrandes (PI.  pr.  marginalis),  oder  er  ragt  in  die  Muttermunds- 
öffnung hinein  (PI.  pr.  lateralis),  oder  endlich  er  liegt  jenseits  des 
Muttermundes,  d.  h.  der  ganze  Muttermund  ist  von  Placenta  überdeckt 
(PI.  pr.  centralis). 

Auch  Veränderungen  der  Grösse  und  Gestalt  sind  hauptsächlich 
von  dem  Mutterkuchen  zu  erwähnen,  wenn  auch  die  übrigen  Eihäute  je 
nach  der  Menge  des  Fruchtwassers  an  Ausdehnung  sehr  wechselnde 
\ erhältnisse  darbieten  können.  Der  normale  Mutterkuchen  hat  ein 
Gewicht  von  ca.  500  g,  eine  mittlere  Dicke  von  3 cm,  einen  Durchmesser 
von  15 — 16  cm,  doch  gibt  es  zahlreiche  individuelle  Schwankungen,  wo- 
bei der  Dicken-  und  Breitendurchmesser  sich  umgekehrt  zu  verhalten 
pflegen.  Wenn  die  Placenta  ganz  dünn  ist,  dafür  aber  die  Chorionzotten 
im  ganzen  Umfang  des  Eies  oder  doch  an  dem  grössten  Tlieil  vcrgrössert 
und  mit  basern  versehen  sind,  so  liegt  eine  Placenta  membranacea 
vor,  dagegen  nennt  man  Placenta  spuria  die  Vergrösserung  einer 
Anzahl  Zotten  des  Chorion  laeve  neben  einer  normalen  Placenta.  Patho- 
logisch umfangreiche  und  schwere  Mutterkuchen  kommen  besonders  bei 
congenital  syphilitischen  Früchten  vor,  eine  pathologische  Verkleinerung 
ward  durch  eine  Atrophie  des  Randes,  sog.  Randinfarct  (Placenta 
m argin  ata)  bewirkt.  Diese  Randatrophie  kann  auch,  indem  einzelne 
Abschnitte  frei  bleiben,  zur  Bildung  von  sog.  Nebenplacenten  (Placentae 
succenturiatae)  führen,  die  nicht  mit  den  Mehrfachbildungen  durch 
Spaltung  (Placenta  duplex,  triplex  etc.)  verwechselt  werden  dürfen. 
Das.  Gegentheil,  Verschmelzung  zweier  Kuchen  zu  einem,  kommt  bei 
eineiigen  Zwillingen  vor;  sie  erreicht  ihren  höchsten  Grad,  d.  h.  die 
gemeinsame  I lacenta  gleicht  am  meisten  einer  einfachen,  bei  den  sog. 
Acardiern  (Allantois-,  Placentarparasiten),  bei  welchen  die 
Nabelgefässe  des  missbildeten  Zwillings  nicht  mit  der  Placenta,  son- 
dern mit  den  Nabclgefässcn  des  anderen  Zwillings  in  Verbindung  stehen. 
Bei  eineiigen  Zwillingen  ist  auch  das  Chorion  nur  einfach  vorhanden, 
so  dass  die  beide  Eihöhlen  trennende  Scheidewand  nicht  wie  bei  zwei- 
eiigen Zwillingen  aus  4 Blättern,  2 Amnien  und  2 Chorien,  sondern 
nur  aus  2 Amnien  besteht.  Zuweilen  können  auch  noch  diese  ver- 
schwunden sein  (secundäre  Atrophie). 

Die  Farbe  des  Mutterkuchens  hängt  zum  guten  Theil  von  den  Um- 
ständen der  Geburt  und  der  Zeit  der  Abnabelung  ab.  Je  später  ab- 
genabelt  wird,  um  so  weniger  Blut  ist  in  der  Placenta  zurückgeblieben 
um  so  heller  grauroth  sieht  sie  aus.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die 
Nabelschnur  nicht  doppelt  unterbunden  wurde.  Von  abnormen  partiellen 
Färbungen  hat  man  besonders  an  der  mütterlichen  Seite  der  Placenta 
auf  die  durch  die  sog.  weissen  Infarcte  bedingten  helleren,  graurothen 
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grauen,  graugelben  Färbungen  zu  achten,  sowie  auf  die  weisslichen,  durch 
Verkalkung  bewirkten  Fleckchen,  die  ebenfalls  an  der  Deciduaseite  am 
reichlichsten  (auch  schon  an  normalen  ausgetragenen  Placenten)  Vorkommen. 
.Die  verkalkten  Partien,  noch  mehr  die  lnfarcte  sind  auch  durch  ver- 
mehrte Consistenz  ausgezeichnet,  welche  oft  noch  besser,  wie  die 
manchmal  sehr  geringe  Farbenverschiedenheit  die  Anwesenheit  der  lnfarcte 
verräth;  man  soll  daher  jede  Placenta  vorsichtig  durchtasten,  indem 
man  mit  den  Fingern  sanft  darüber  hinstreicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kann  in  ausgiebiger  Weise  frisch  vorgenommen 
werden,  da  die  häutigen  Theile  sich  einfach  ausbreiten  und  eventuell  im  Zustand 
halber  Eintrocknung  auch  färben  lassen.  Die  Chorionzotten  der  Placenta  gewinnt  ■ 
man  am  besten,  wenn  man  ein  dickeres,  graues  Zottenstämmehen  mit  einer  l’incette  i 
fasst  und  mitsammt  seinen  Acstchen  herauszieht.  Die  zarten  Endbäumchen  schneidet 
man  an  dem  in  Kochsalzlösung  schwimmenden  Präparat  zur  Untersuchung  ab.  Sehr  ; 
gut  ist  es,  den  möglichst  frischen  Mutterkuchen  kurze  Zeit  in  1 proc.  Osmiumsäure 
zu  legen  und  dann  erst  die  Zotten  auszuzupfen.  Zum  Schneiden  ist  Einbettung  in  ■ 
Cclloidin  oder  Photoxylin  nothwendig,  nur  die  lnfarcte  kann  man,  besonders  wenn 
es  nur  auf  die  inneren  Abschnitte  ankommt,  auch  in  Paraffin  einbetten,  was 
wegen  der  Färbung  angenehm  ist.  Für  diese  ist  grade  dabei  Pikrocarmin  aus- . 
gezeichnet. 

b.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Da  die  Missbildungen  im  wesentlichen  schon  vorher  erwähnt  wur- 
den, so  gehe  ich  gleich  zu  den  Kreislaufstörungen  über,  deren  wuch- 
tigste die  Blutungen  sind.  Man  findet  sie  besonders  in  Abortiveiern, 
an  allen  möglichen  Stellen,  besonders  zwischen  den  Häuten,  welche 
dadurch  buckelförmig  in  die  Höhle  vorgetrieben  werden,  während  die 
Wand  eine  Dicke  von  1 cm  und  mehr  erfahren  kann.  Wenn  das  Blut 
noch  frisch  ist,  so  ist  die  Farbe  eine  dunkelrothe,  sehwarzrothe  (Blut- 
mole), ist  bereits  eine  Entfärbung  vorhanden,  so  ist  sie  heller,  bräun- 
lichroth,  gelbroth  (F leischmole). 

In  späterer  Zeit  gibt  es  intraplacentare  Blutungen  (Apo- 
plexien), die  frisch  dunkelrothe  Knoten  geronnenen  Blutes  bilden,  später 
sich  entfärben  und  organisirt  werden  können.  Man  hat  sie  früher  mit 
den  im  ausgebildeten  Zustande  grauen,  graugelblichen  Herden,  welche 
jetzt  meistens  als  lnfarcte  (Fig.  277)  bezeichnet  vrerden,  in  Zusam- 
menhang gebracht,  doch  haben  diese  nichts  damit  zu  thun,  da  es  sich 
bei  ihnen  ira  wesentlichen  um  eine  hyaline  Thrombose  der  inter- 
villösen  Räume  (also  der  mütterlichen  Bluträume)  handelt.  In  frischem 


Multiple  weisse  lnfarcte  des  Mutterkuchens.  Senkrechter  Durchschnitt.  J>at.  Gr. 


491 


Erkrankungen  des  Mutterkuchens. 


aus. 

Mikroskopisch 
(Fig.  278)  sieht 
man  ausser  der 
hyalinen,  manch- 
mal kanalisirten 
Thrombusmasse, 
an  welche  am 
Rande  unverän- 
dertes Blut  an- 
stösst,  regelmässig 
Veränderungen  der 
Zotten,  deren  Epi- 
thel verschwunden 
ist  (hyalin  dege- 
nerirt),  deren  Ge- 
fässe  undurch- 


Infarct der  PJacenta,  (irenzstelle.  Schw.  Vergr. 

Z normale  Zotten  von  Blut  (B)  umgeben.  Ti)  intervillöser  Thrombus,  in 
dessen  Bereich  theils  quer-,  theils  längsgeschnittene  in  Necrose  befind- 
liche Zotten  (X)  sich  finden.  Soweit  die  Zotten  an  die  Thrombusmasse 
angrenzen,  fehlt  ihnen  das  Epithel  nahezu  vollständig. 


Zustande  kann  der  Thrombus  deutlich  geschichtet  und  mehr  röthlieh 
gefärbt  sein,  aber  auch  mehr  gleichmässig  aussehende  Infarcte  haben 
oft  noch  eine  mattröthliche  Färbung,  die  erst  später  in  die  hellgraue 
oder  graugelbe  der  früher  Fibrinkeile,  jetzt  vielfach  weisse  Infarcte 
genannten  Herde  übergeht.  Die  Herde  haben  verschiedene  Grösse  und 
Gestalt,  sie  reichen  bald  durch  die  ganze  Dicke  der  Placenta  hindurch, 
bald  sitzen  sie  nur  in  der  Tiefe  oder  nur  an  der  Oberlläche,  am  häu- 
figsten an  der  uterinen  Seite,  wo  manche  keilförmig  (Fig.  277  rechts) 
in  die  Tiefe  eindringen.  Am  Rande  können  mehrere  -Millimeter  ja 
Centimeter  breite  Abschnitte  vollständig  infarcirt  sein  (Ran d infaret, 
Placenta  marginata)  und  es  zeigen  diese  Stellen  dann  meist  eine 
starke  Atrophie  und  oft  weit  vorgeschrittene  Organisation,  die  auch 
bei  den  herd- 
förmigen Binnen-  Fig.  278. 

infarcten  vor- 
kommt. Die  Ge- 
webswucherung 
geht  wesentlich 
von  der  Decidua 


gängig  sind  und  ebenso  wie  das  Gewebe  die  Kernfärbbarkeit  eingebüsst 
haben  (Necrose).  Nur  in  frischen  Infarcten  können  diese  Veränderungen 
noch  fehlen  oder  gering  sein.  Endlich  sind  Wucherungen  der  decidualen 
Abschnitte  der  Herde  festzustellen,  besonders  am  Rande,  von  denen 
nicht  immer  zu  sagen  ist,  ob  sie  secundäre,  die  Organisation  einleitende 
oder  primäre  sind.  Das  letzte  wird  von  solchen  Untersuchern  ange- 
nommen, welche  in  einer  Endometritis  decidua  die  Ursache  der  Ver- 
änderung sehen,  die  von  anderen  als  Folge  eines  Verschlusses  von 
Zottenarterien  mit  folgender  ischämischer  Necrose,  von  wieder  anderen 
als  Thrombose  in  Folge  von  Circulationsstörungen  in  mütterlichen  Ge- 
fässen  etc.  aufgefasst  werden.  Vielleicht  giebt  es  ätiologisch  verschie- 
dene Infarcte. 
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Die  Bedeutung  der  Infarcte  ist  in  den  meisten  Fällen  gering,  da 
sie  die  Entwicklung  der  Frucht  nicht  stören,  aber  ausgedehnte  Infarct- 
bildung  kann  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Athmung  und  Ernährung  des 
Fötus  bleiben.  Sehr  selten  ist  totale  Infarcirung  einer  Placenta  bei 
Zwillingsschwangerschaft. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  eine  Organisation,  d.  h.  schliesslich 
eine  Art  Narbcnbildung  eintreten  kann  und  besonders  beim  Randinfarct 
beobachtet  wird.  Andererseits  kommt  es  in  den  centralen  Abschnitten 
zur  Erweichung,  wodurch  Hohlräume  entstehen,  welche  mit  einer  gelb- 
lichen, dicken  Masse  gefüllt  sind,  die  leicht  mit  Eiter  verwechselt 
werden  könnte. 

Oedem  des  Chorion  frondosum  wird  bei  manchen  Fällen  von 
Hydramnion  gefunden:  die  Zotten  erscheinen  dabei  plump  und  dick, 
die  Consistenz  des  Mutterkuchens  ist  weich,  die  Zerreisslichkeit  gross, 
(V  er  gl.  später  Hypertrophie). 

Entzündungen.  Eine  eiterige  Entzündung  des  -Mutterkuchens  (Pla- 
centitis)  ist  äusserst  selten,  dagegen  gibt  es  productive  entzündliche 
Veränderungen  sowohl  an  der  fötalen  Placenta  besonders  in  Form  von 
Endo-  und  Periarteriitis  (hauptsächlich  bei  Syphilis),  wie  an  der  Decidua 
serotina  und  vera.  Diese  Endometritis  decidua  hat  im  wesent- 
lichen dieselben  Eigenthümlichkeitcn  wie  die  pro liferir ende  Endometritis 
des  nicht  schwangeren  Uterus  mit  Einschluss  der  polypösen  Form  (Fig.238, 
S.  448).  ln  der  Regel  war  schon  vor  der  Schwangerschaft  eine  Endo- 
metritis vorhanden.  Mit  einer  katarrhalischen  Secretion  zwischen  De- 
cidua vera  und  reflexa  hängt  die  Hvdrorrhöa  gravidarum  zusammen. 
Ob  die  Verwachsungen  des  Amnion  init  dem  Fötus,  durch  welche  die 
sog.  amniotischen  oder  Simonart’schen  Bänder  bewirkt  werden,  als 
Resultate  einer  Amnionitis  bezeichnet  werden  dürfen,  ist  sehr  zweifelhaft. 

Von  infectiösen  Granulationswuchernngen  spielt  ausnahmsweise  die 
tuberculöse  eine  ganz  untergeordnete  Rolle,  dagegen  kommt  ausser 
der  arteriitischen  Neubildung  an  den  Zotten  auch  eine  Gummibildung  in 
der  Decidua  serotina  (Endometritis  placentaris  gummosa)  vor. 
Die  Beschreibungen  der  Gummositäten  haben  vielfach  Aehnlichkeit  mit 
solchen  von  manchen  Infarcten,  so  dass  Irrthümer  nicht  ausgeschlossen 
sind.  Es  pflegt  bei  Syphilis  eine  besonders  reichliche  Menge  hyalinen 
Fibrins  an  dem  Chorion  und  der  Decidua,  sowie  eine  ausgedehnte  Ver- 
kalkung in  den  Chorionzotten,  an  dem  Stroma  wie  an  den  Gefässen,  vor- 
handen zu  sein. 

Progressive  Ernährungsstörungen  finden  sich  hauptsächlich  an  der 
Decidua  oder  an  Placentarzotten,  theils  während  der  Schwangerschaft, 
hauptsächlich  nach  Ausstossung  des  Eies  an  zurückgebliebenen  Theilen. 
Der  Befund  von  Nestern  grosser  blasiger  Deciduazellen  mit  wenig 
färbbaren  Kernen  an  der  dann  meist  hypertrophischen  Schleimhaut  oder 
längs  der  Arterien  bis  weit  in  die  Tiefe  hinein,  wie  er  besonders  nach 
Aborten  erhoben  worden  und  für  die  nachträgliche  Diagnose  einer  vor- 
handen gewesenen  Schwangerschaft  von  Wichtigkeit  ist,  dürfte  weniger 
auf  eine  abnorme  Wucherung  von  Deciduazellen,  als  auf  ungenügende 
Rückbildung  zu  beziehen  sein,  doch  ist  es  möglich,  dass  sowohl  um- 
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schriebene,  mehr  nach  der  Oberfläche  gehende  W ucherungen  (Decidua- 
polypen),  wie  bösartige,  zerstörend  in  die  Tiefe  dringende  und  meta- 
[:  stasi rende  Geschwülste  (Deciduome,  Deciduosarcome)  von  solchen 
Zellen  ausgehen  und  aus  ihren  Abkömmlingen  bestehen,  wie  es  von 
manchen  Untersuchern  noch  angenommen  wird,  indessen  scheint  mir 
nicht  zweifelhaft,  dass  viel  häutiger  und  wichtiger  Neubildungen  sind, 
welche  von  den  Chorionzotten  ihren  Ausgang  nehmen.  Ich  denke  da- 
bei weniger  an  umschriebene  Geschwülste,  welche  gelegentlich  in  der 
Placenta  gefunden  worden  sind  (Fibrome,  Sarcom),  als  an  mehr  ver- 
breitete Veränderungen,  welche  z.  Th.  eher  den  Hypertrophien  als  den 
'Geschwulstbildungen  zuzurechnen  sind.  Dahin  gehören  vielleicht  schon 
-die  Yergrösserungen,  welche  der  ganze  Mutterkuchen  erfährt,  wenn 
■er,  wie  das  Vorkommen  kann,  nach  dem  Tode  der  Frucht  weiterwächst, 
dahin  gehören  die  aus  zurückgebliebenen  Resten  der  fötalen  Placenta 
i hervorgegangenen  sog.  Placentarpolypen,  denn  wenn  auch  die  Vcr- 
jgrösserung  derselben  wesentlich  durch  Blutgerinnsel,  die  sich  an  der 
'Oberfläche  niederschlagen,  bedingt  wird,  so  lässt  sich  doch  ein  abnormes 
Wachsthum  des  Zottenepithels  nachweiscn  und  die  lange  Erhaltung  der 
Kernfärbbarkeit  im  Zottengewebe  deutet  immer  hin  auf  abnorm  günstige 
I Ernährungsverhältnisse,  bei  welchen  wuchernde  zurückgebliebene  Pla- 
ccntarzotten  zerstörend  in  die  Uteruswand  vorgedrungen  sein  sollen. 
A ielleicht  allerdings  handelte  es  sich  hier  wie  bei  vielen  der  als  Deci- 
duome  und  Deciduosarcome  beschriebenen  Neubildungen,  um  eine  Gc- 
-schwulstart,  welche  erst  neuerdings  Marchand  genauer  kennen  gelehrt 
hat,  bei  welchen  nicht  Wucherung  ganzer  Zotten,  sondern  eine  solche 
•des  Epithels  derselben,  sowohl  des  Svncytiums  wie  der  Langhans’schen 
'Schicht,  das  Wesentliche  ist.  Die  Geschwülste  sind  als  Syncytioma, 
'Carcinoma  syncytiale,  Chorioncarcinom,  Chorioepithclio ma 
imalignum  bezeichnet  worden,  sind  bald  grösser  bald  kleiner,  bald 
{polypenartig  vorspringend,  bald  ganz  in  der  Uteruswand  gelegen,  bald 
^scharf  umgrenzt  und  wulstig,  baldmehrinfiltrirend,  sehrweich,  schwammig, 
von  Blutungen  durchsetzt;  sie  machen  früh  Metastasen  in  den  Lungen, 
der  Scheidenwand,  an  anderen  Orten.  Mikroskopisch  sicht  man  sowohl 
'.syncytiale,  oft  in  Strängen  angeordnete,  wie  der  Langhans’schen  Schicht 
•entsprechende  glvcogen reiche  Zellen  in  der  Decidua  wie  in  der  Musku- 
latur, welche  sich  durch  ihre  chromatinreichen,  also  stärker  färbbaren 
IKerne  von  den  chromatinarmen  Deciduazellen  unterscheiden.  Sie  dringen 
mich  in  die  Gefässwandungen,  ja  in  die  Gefässlichtungen  vor,  wodurch 
-sich  einerseits  die  Häufigkeit  der  Blutungen,  andererseits  das  frühe  Auf- 
ireten  der  Metastasen  erklärt.  Ein  besonderes  Stroma  besitzen  diese 
-Neubildungen  nicht. 

Auffällig  häufig  sind  die  Chorionepitheliome  bei  Blasenmole  be- 
' pachtet  worden,  wenn  auch  ein  nothwendiger  Zusammenhang  nach  keiner 
Kichtung  besteht.  Bei  der  Blasenmole  (Fig.  279)  sind  die  Chorionzotten 
erheblich  vergrössert  und  verdickt,  aber  unglcichmässig,  so  dass  läng- 
I' ic  ic.  bis  kitschgrosse  durchscheinende  Bläschen  an  dünnen  Stielen 
^hängend  (Traubenmole)  bezw.  durch  solche  mit  einander  verbunden  sind, 
ps  handelt  sich  hier  aber  weder  um  Bläschen  noch,  wie  Virchow 
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meinte,  um  Myxombildung  (keine  stärkere  Mucinreaction  mit  Thionin  ] 
oder  polychrom.  Methylenblau),  sondern  um  eine  Art  blasig-ödematöser  1 

Aufquellung  der  Zotten  mit  Necrose  der  ] 
centralen  Abschnitte  und  abnormer  Wuehe-  ; 
rung  der  von  zahlreichen  Vacuolen  durch- 
setzten beiden  Epithelschichten.  Die 
Zotten  können  in  Gefässe  wachsen  und 
in  Stücken  verschleppt  werden,  aber 
weder  bei  der  einfachen  Blasenmolc  noch  ' 
bei  der  mit  Chorionepitheliom  verbun- 
denen, welche  früher  als  des truir ende 
Blasenmole  beschrieben  worden  ist, 
wachsen  die  verschleppten  Zotten  im 
ganzen  weiter,  sondern  es  wuchert  nur 
ihr  Epithel. 

Diese  Molenbildung  kann  schon  sehr 
früh  am  gesammten  Chorion,  oder  später 
an  der  gesammten  Placenta  oder  nur  an 
einem  Thcil  derselben  eintreten.  Bei 
geringer  Ausdehnung  kann  die  Frucht 
gut  entwickelt  sein. 

Für  die  Fälle,  bei  welchen  die  ver- 
grösserten  Zotten  weniger  eine  cystische, 
mehr  eine  derbe  faserige  Beschaffenheit  : 
hatten,  ist  die  Bezeichnung  Myxoma 
fibrosum  placentae  gebraucht  worden. 
Diese  Veränderung  ist  meist  als  partielle  zur  Beobachtung  gelangt. 

Unter  diffusem  Myxom  des  Chorion  versteht  man  eine  Ver- 
dickung des  Schleimgewebes  zwischen  Chorion  und  Amnion  (bis  zu 
5 mm). 

Cysten  findet  man  sehr  selten  als  grosse,  häufiger  als  kleine, 
besonders  an  der  fötalen  Oberfläche  der  Placenta.  Sie  besitzen  nur  zum 
Theil  eine  Auskleidung  mit  Epithel  und  sind  theilweise  jedenfalls  nur  i 
sog.  Erweichungscysten,  aus  einer  Verflüssigung  von  Schleimgewebe  : 
oder  hyalinem  Fibrin  hervorgegangen,  gehören  dann  also  zu  den 

Kückgängigen  Ernährungsstörungen.  Die  meisten  derselben  sind 
schon  erwähnt  worden:  hyaline  Degeneration  von  Chorionepithel  und  . 
Deciduazellen,  Verkalkung  in  Serotina  und  Zotten,  fettige  Degeneration  ; 
in  Placenta  und  Decidua  (auch  vera;  besonders  bei  Infection). 

Von  traumatischen  Störungen  erwähne  ich  nur  kurz  die  Compression 
der  tiefstehenden  Placenta  durch  den  Kopf  (Compressions-Atclectase 
nach  Küstner),  Kratzdefecte  im  Amnionepithel  durch  die  Bewegungen 
der  Hände  des  Fötus  (Ahlfeld),  sowie  die  Zerreissung  und  Zusammen-  , 
rollung  des  Amnion  zu  Strängen  (ohne  Verletzung  des  Chorion),  welche  j 
ebenso  wie  die  Simonart’schen  Bänder  (s.  S.  492)  durch  Umschnürung  \ 
und  selbst  Amputation  der  Gliedmaassen  des  Fötus,  sowie  Compression 
der  Nabelschnur  schädigend  wirken  können. 


Stück  einer  Traabenmole.  X nt.  Gr. 
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4.  Veränderungen  der  Nabelschnur. 


Abweichungen  in  der  Lage  kommen  an  der  Nabelschnur  als  an- 
geborene insofern  vor,  als  dieselbe  am  Rand  der  Piacenta  (Insertio 
marginalis)  oder  an  den  Häuten  neben  derselben  (Ins.  velamcntosa) 
sich  ansetzen  kann.  Häufig  entstehen  Lageveränderungen  durch  Ver- 
knotung,  sowohl  einer  einfachen,  wie  zweier  Nabelschnüre  miteinander 
(bei  eineiiger  Zwillingsschwangerschaft).  Dieselben  dürfen  nicht  mit 
den  falschen,  durch  Anhäufung  von  Sülze  bewirkten  Sulzknoten  ver- 
wechselt werden.  Sie  sind  im  allgemeinen  bedeutungslos,  dagegen 
können  d urch  Umschlingungen 

der  Nabelschnur  um  Extremi-  Fig.  280. 

täten,  Bauch  oder  (am  häufigsten) 

Hals  des  Fötus  (Fig.  280)  schwere 
Schädigungen  desselben  bewirkt 
werden.  Auch  die  Torsionen 
(Drehungen  um  die  Axe)  gehören 
hierher,  welche  besonders  im 
fötalen  Abschnitt  Vorkommen. 

Sehr  häufig  und  ausgedehnt  sind 
sie  oft  bei  macerirten  Früchten, 
wo  man  sie  aber  leicht  durch 
Hochbeben  der  Piacenta  zum 
Aufdrehen  bringen  kann.  Nur 
wenn  die  Drehungen  durch  Ver- 
wachsungen fixirt  sind,  müssen 
sie  als  vor  dem  Tode  des  Fötus 
entstandene  angesehen  werden. 

Sehr  selten  erfolgt  eine  totale 
Abdrehung  der  Schnur. 

Aenderungen  der  Grösse 
und  Gestalt  sind  mit  vielen 
Lageveränderungen  verbunden. 

Es  gibt  auch  einfache  angeborene 
Verlängerungen  und  Verkürzun- 
gen, ferner  Spaltung  im  placen- 
taren  Abschnitt,  sowohl  bei  ein- 
facher wie  mehrfacher  Piacenta. 

Eine  Verschiedenheit  der  Dicke 

1 • i ’ J U ;i  Doppelte  Uraschlingmig  des  Halses  eines  Kmbryo 

Un(l  L/Onsistcnz  Wird  DCSOnderS  durch  die  Nabelschnur.  Fötus  war  abgestorben  und 

durch  die  verschiedene  Menge  eingetrocknet.  spir.-Pnip.  n«.  Gr. 

der  Sülze  bedingt. 

Von  sonstigen  Missbildungen  sind  die  nicht  seltenen  Abweichungen 
in  der  Bildung  der  Gefässe,  die  Reste  des  Ductus  omphalocntericus,  so- 
wie der  Nabelblase  zu  nennen.  Abnorme  Rückbildung  des  ersten  bildet 
die  Grundlage  des  bis  kopfgross  werdenden  Nabelschnurbruchs  (Hernia 
funiculi  umbilicalis).  Kreislaufstörungen  kommen  in  Gestalt  von  Oedcm, 
von  Thrombose  der  Gefässe,  selten  von  grösseren  Blutungen  (Ilaematom) 
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vor.  Von  Entzündungen  findet  man  hauptsächlich  eine  productive  Endo- 
und  Perivasculitis,  welche  vorzugsweise  bei  Syphilis  vorkommt,  mit  Vor- 
liebe in  den  beiden  Endabsclmitten  auftritt  und  zu  Thrombose  führen 
kann.  Für  die  (amniotischen)  Verwachsungen  mit  den  Eihäuten  und 
dem  Fötus  gilt  das  S.  492  Gesagte.  Von  Neubildungen  sind  Cysten 
und  ein  teleangiectatisches  Myxosarcom  in  der  eigentlichen  Schnur/  ver- 
schiedenartige, die  wenigstens  zum  Theil  mit  Nabelstranggebilden  im 
Zusammenhang  stehen  (Myxome,  Adenome)  am  Hautnabel  beobachtet 
worden,  doch  gehört  ein  grosser  Theil  der  sog.  Nabelgranulationen,  Ade- 
nome etc.  nicht  zu  den  Geschwulstbildungen,  sondern  hängt  mit  Ab- 
normitäten des  Ductus  omphaloentericus  zusammen  (offene,  prolabirte 
Darmdivertikel).  Verkalkung  -und  Verfettung,  besonders  an  der  Intima 
der  Nabelvene  findet  man  als  rückgängige  Ernährungsstörungen  bei 
macerirten  (syphilitischen)  Früchten.  Von  traumatischen  Störungen  sind 
zu  erwähnen  Einschnürung  durch  amniotische  Bänder,  Zerreissung  bei 
Sturzgeburten. ' 


5.  Veränderungen  des  Fruchtwassers. 

Das  Fruchtwasser  kann  bis  15  ja  30  kg.  vermehrt  (Hydramnion, 
Polyhydramnie)  und  bis  auf  ein  Minimum  vermindert  sein  (Oligo- 
hydramnie); im  letzten  Fall  ist  sehr  selten  eine  dickliche  Flüssigkeit 
vorhanden.  Am  wichtigsten  sind  Beimischung  von  Mcconium,  welche 
Asphyxie  der  Frucht  anzeigt,  und  die  faulige  Zersetzung  (missfarbiges 
Aussehen,  Trübung,  Gasentwicklung,  übler  Geruch),  welche  auch  ohne 
Fäulniss  der  Frucht  gefunden  werden  kann  (Eindringen  der  Fäulniss- 
organismen  von  der  Scheide  aus).  Auch  bei  Maceration  des  Fötus 
sicht  das  Wasser  missfarbig  (bräunlichroth  durch  diffundirten  Blutfarb- 
stoff) und  trüb  aus,  es  fehlt  aber  die  faulige  Zersetzung. 


q Untersuchung  des  Mastdarms. 

Den  Mastdarm  schneidet  man  vom  Anus  an  in  der  Mitte  seiner  hinteren 
Wand  auf,  nachdem  man  die  gesammten  Beckeneingeweide  umgekehrt  hat,  so  dass 
die  Harnblase  nach  unten,  der  Masdarm  nach  oben  zu  liegen  kommt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wird  nach  den  bekannten  Methoden  vorgenommen. 


a.  Allgemeines. 

Unter  den  Veränderungen  in  der  Grösse  des  Mastdarms  ist  neben 
dem  angeborenen  vollständigen  Verschluss  (Atresia  ani)  die  Verengerung 
der  Lichtung  (Mastdarmstenose)  durch  Narben  (besonders  syphilitische 
oder  dysenterische)  oder  Geschwülste  zu  nennen.  Erweiterungen  zeigt 
derselbe  durch  starke  Kothanhäufungen  und  in  den  seltenen  Fällen, 
wo  Invaginationen  höher  gelegener  Darmtheile  zu  einem  Vorfall  dieser 
geführt  haben.  Man  darf  diese  Veränderungen  nicht  mit  dem  durch  eine 
Lageveränderung  des  Mastdarms  selbst  bedingten  Prolapsus  recti 
verwechseln,  von  dem  sie  dadurch  zu  unterscheiden  ist,  dass  bei  letzterem 
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die  äussere  Haut  sich  direkt  in  den  schleimhäutigen  Ueberzug  der  aus 
dem  Anus  selbst  vorragenden  Geschwulst,  die  zweinml  die  ganze  Lärm- 
wand enthält,  fortsetzt.  Ausser  dem  .Prolapsus  recti,  dem  Vorfal  des 
ganzen  Darmrohres,  gibt  es  auch  eine  Vorstülpung  bloss  der  Schleim- 
haut (Prolapsus  ani).  , • r 

Die  Veränderungen  des  Mastdarms  betreffen  vorzugsweise  die 
Schleimhaut,  doch  nimmt  auch  die  Muskelhaut  an  vielen  Veränderungen 
secundär  Theil,  so  durch  Verdickung  bei  chronischen  ulcerativen  lro- 
cessen  (syphilitischen,  diphtherischen  Entzündungen,  Geschwulstbildun- 
gen)  oder  durch  ähnliche  Veränderungen,  wie  sic  an  der  Schleimhaut 
entstanden  sind  (Verschwärung,  Geschwulstbildung  etc.). 

Die  Schleimhaut  mit  Submucosa  zeigt  nicht  selten  V ergrosse- 
rung  bezw.  Anschwellung,  theils  einfach  ödematöse,  theils  entzündliche. 
Da  ^dic  Unterlage  (Muscularis)  sich  nicht  mit  vcrgrössert,  so  muss 
nothwendigerweise  dem  Bedürfnisse  der  Ausdehnung  duiclj  ralten- 
bildung  entsprochen  werden.  Vollständiger  Mangel  der  Schleimhaut 
findet  sich  nur  bei  den  syphilitischen  Geschwüren;  die  diphtherischen, 
welche  ja  auch  zu  grossen  Zerstörungen  führen,  lassen  grade  an  dem 
Mastdarme  und  besonders  am  unteren  Theile  eine  noch  verhältnissmässig 


unveränderte  Schleimhaut  stehen. 

Die  Farbe  ist  für  gewöhnlich  eine  graue,  die  in  der  i\ahe  des 
Afters  durch  die  zahlreichen  weiten  venösen  Gcfässe  häufig  eine 
rothe  oder  blaurothc  wird.  Durch  acute  entzündliche  Processe  wird  sie 
heller  oder  dunkler  roth,  nach  chronischen  Entzündungen  schiefrig,  eine 
Farbe,  die,  mit  Weisslichgrau  gemischt,  auch  meistens  dann  an  der 
Oberfläche  vorhanden  ist,  wenn  die  Schleimhaut  gänzlich  zerstört  ist, 
so  besonders  bei  den  syphilitischen  und  diphtherischen  Narben. 

Die  Consistenz  wird  bei  starken  ödematösen  Schwellungen  ent- 
sprechend weich,  schwappend,  bei  den  chronischen  ulcerösen  Piocessen 
eine  feste,  fibröse. 


b.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Es  werden  hier  nur  diejenigen  Veränderungen  erwähnt,  welche  am 
Mastdarm  Besonderheiten  zeigen,  im  übrigen  wird  auf  die  späteren  Er- 
örterungen der  Darmkrankheiten  verwiesen.  , 

1.  Eine  wichtige  angeborene  Veränderung  des  Mastdarms  ist  die 
Atresia  ani,  bei  welcher  derselbe  nicht  an  der  Haut  nach  aussen 
mündet,  sondern  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung  von  dieser 
blind  endet.  An  der  äusseren  Haut  ist  die  Stelle,  wo  die  Ausmündung 
stattfinden  sollte,  bloss  durch  ein  kleines  Grübchen  angedeutet  odei  cs 
ist  eine  vollständige  Aftereinstülpung  vorhanden.  Ausser  bei  Miss- 
geburten kommt  die  Atresie  auch  bei  sonst  wohlgebildeten  Kindern 
vor.  Diejenigen  Atresien,  bei  welchen  nur  ein  dünnes  Septum  den 
Mastdarm  verschliesst,  könnten  dadurch  entstanden  sein,  dass  eine 
schleimhäutige  Querscheidewand  sich  entwickelt  hat,  wie  das  auch 
höher  oben  im  Mastdarm  (Atresia  recti)  sowie  an  anderen  Stellen 
des  Darmes  Vorkommen  kann.  Liegt  dagegen  das  blinde  Ende  des 

Orth,  Patholog.-anatom.  Diagnostik.  0.  Aufl.  32 
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Mastdarmes  weiter  von  der  Körperoberfläche  entfernt,  so  muss  ein 
Defekt  vorhanden  sein  (Agenesia  ani),  welcher  denjenigen  Theil  des 
Darmes  betrifft,  der  aus  der  Cloakenwand  sich  entwickelt.  Gewöhnlich 
rechnet  man  auch  zu  der  Atresia  ani  diejenigen  Fälle,  wo  der  .Mast- 
darm zwar  nicht  an  der  richtigen,  aber  doch  an  einer  anderen  Stelle 
mündet.  Man  hat  auch  hier  zwei  Arten  abnormer  Ausmündung  zu 
unterscheiden:  die  Ausmündung  an  der  Körperoberfläche  in  dem  Bereich 
zwischen  Mündung  der  Geschlechtskanäle  und  der  normale  Mündungsstelle 
(sog.  Atresia  ani,  besser  Anus  perinealis,  scrotalis,  vulvalis  etc.)  und 
die  Einmündung  in  die  Harn-  und  Geschlechtswege  (Blase,  Urethra  beim 
Manne,  Vagina,  Uterus  bei  Frauen,  Ureteren  bei  beiden).  Im  ersten 
Falle  handelt  es  sich  um  eine  unvollständige  Entwicklung  des  Perineums 
mit  Zurückbleiben  des  Anustheils  der  Cloakc  in  der  Entwicklung,  im 
zweiten  um  eine  Entwicklungshemmung,  indem  der  Zustand  der  Cloaken- 
bildung sich  erhielt,  oder  um  eine  secundäre  Fistelbildung,  indem  das 
blinde  Ende  des  Mastdarms  bei  Agenesie  des  Anus  durch  Geschwürs- 
bildung in  einen  Harn-  oder  Geschlechtskanal  durchbrach.  In  diesem 
Falle  wird  die  Umgebung  der  Oeffnung  eine  narbenartige  Beschaffenheit 
haben  müssen,  worauf  demnach  bei  der  Untersuchung  zu  achten  ist. 

2.  Von  Kreislaufstörungen  am  Mastdarm  seien  die  varicösen  Er- 
weiterungen der  hämorrhoidalen  Venen  am  untersten  Theile.  dicht  über 
und  am  After  erwähnt  (sog.  Hämorrhoiden).  Dicke,  blaue,  varicösc  j 
Wülste  springen  an  der  Schleimhaut  vor;  in  höheren  Graden  bilden  ; 
sich  Knoten,  die  auf  dem  Durchschnitte  grosse  weite  Bluträume  er- 
kennen lassen,  welche  nur  durch  dünne  bindegewebige  Septa  von  ein- 
ander getrennt  werden.  Diese  schon  das  Gebiet  der  eigentlichen  Ge- 
schwülste und  zwar  der  cavernösen  Blutgeschwülste  streifenden  Bildungen 
können  Erbsen-  bis  Kirschen-  und  selbst  Pflaumengrösse  erreichen  und 
springen,  wenn  sie  dicht  am  After  sitzen,  weit  über  die  äussere  Haut 
vor.  Unter  Umständen  wird  man  Thrombosen  mit  festen  und  guten 
oder  mit  zerfallenden  Gerinnseln  vorfinden,  obgleich  das  letztere  seltener 
vorkommt  als  von  vornherein  erwartet  werden  könnte.  Häufiger  sind  ! 
die  Thromben  organisirt  und  es  bestehen  die  Knoten  lediglich  aus  einem  ' 
faserigen,  gefässhaltigen  Bindegewebe.  Solche  Knoten  können  jedoch 
auch  neben  den  varicösen  Gefässen  durch  Hyperplasie  des  mucösen  ; 
Bindegewebes  entstehen. 

3.  Die  einfache  Entzündung  des  Mastdarms  (Proctitis)  scheidet 
sich  in  eine  acute  und  eine  chronische.  Die  erste  ist  ausgezeichnet  j 
durch  Schwellung  und  starke  Röthung  der  Schleimhaut,  welche  mit  } 
schleimiger  Absonderung  oder  mit  eiterähnlichen  Massen  (Blennorrhoe,  j 
besonders  durch  Trippergift)  bedeckt,  ist,  die  letzte  ist  besonders  an  der  i 
schieferigen,  oft  fast  schwarzen  Färbung  der  Schleimhaut  kenntlich,  welche  I 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  je  nach  dem  Stadium  eine  | 
frischere  kleinzellige  Infiltration  oder  fibröse  Atrophie  manchmal  mit  j 
Bildung  kleiner  Drüsen-Retentionscysten  zeigt. 

Häufig  sieht  man  nur  im  Centrum  der  Lymphknötchen  einen 
schwarzen  Punkt  oder  um  dieselben  herum  einen  schwarzen  Hof. 

Die  pseudomembranöse  Proctitis  (sog.  Diphtherie)  weicht! 


Entzündungen  des  Mastdarms. 
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in  ihrer  allgemeinen  Erscheinung  nicht  von  der  später  genauer  zu 
schildernden  gleichen  Erkrankung  des  übrigen  Darmes  ab:  RÖthung 

und  Schwellung  der  Schleimhaut,  graue  kleienartige  Auflagerungen, 
tiefere  und  zusammenhängendere  Schorfe  zeichnen  die  früheren  Stadien 
aus,  Geschwüre,  hyperämisch-hämorrhagischo  Reste  der  Schleimhaut, 
Verdickungen  der  Muskelhaut,  Induration  der  Submucosa,  soweit  sie 
noch  vorhanden  ist,  und  der  Subserosa  die  späteren.  Der  Sitz  ist  vor- 
zugsweise in  den  oberen  Abschnitten  des  Mastdarms,  bei  grösserer  Aus- 
dehnung nimmt  die  Erkrankung  nach  oben  hin  an  Stärke  und  Aus- 
breitung immer  mehr  zu. 

Diese  Entzündungen  und  Geschwüre  sind  ätiologisch  fast  stets 
dysenterische;  man  findet  aber  zuweilen  grade  im  Rectum  den 
dysenterischen  sehr  ähnliche  Veränderungen,  welche  nach  und  durch 
Anwendung  von  Ivlystieren  mit  sehr  reizenden  Stoffen  z.  ß.  Essig  ent- 
standen sind.  Es  sind  ebenfalls  die  Faltenhöhen  entweder  mit  Sub- 
stanzverlusten versehen  oder  mit  einer  grauen  verschorft  erscheinenden 
Schleimhaut  bedeckt,  deren  Umgebung  sehr  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen ist.  Die  Begrenzung  einer  solchen  Veränderung  auf  eine  kleine 
Strecke  und  das  Freisein  der  übrigen  Theile  des  Darmes  wird  stets  den 
Verdacht  einer  chemischen  Ursache  erregen  müssen. 

Ebenfalls  den  Verdacht  auf  künstliche  Entstehung  müssen  alle 
in  der  Nähe  des  Afters  liegenden,  besonders  längsverlaufenden,  mitten 
in  sonst  normaler  Schleimhaut  gelegenen  Wunden  und  Geschwüre  er- 
regen, die  in  der  Regel  Verletzungen  mittelst  der  Spitzen  von  Klystier- 
spritzen etc.  ihre  Entstehung  verdanken. 

Eine  Entzündung  um  den  Mastdarm  herum,  in  dem  ihn  umgeben- 
den lockeren  Bindegewebe  (Pcri proctitis)  kann  auf  verschiedene 
Weise,  am  häufigsten  durch  Perforation  des  Mastdarms,  aber  auch  durch 
entzündete  Hämorrhoidalknoten  erzeugt  werden.  Durch  die  Einwirkung 
der  Fäulnissstoffe  des  Darms  ist  diese  Entzündung  meist  eitrig,  oft 
jauchig;  ist  sie  chronisch,  so  entsteht  eine  derbe,  schwielige  Induration 
des  Gewebes  um  die  kleinen,  oft  fistulösen  Eiterherde  herum.  Durch 
die  periproctalen  Eiterungen  entstehen  die  sog.  Mastdarmfisteln: 
vollständige,  wenn  der  Fistelgang  in  den  Mastdarm,  meist  an  oder  in 
der  Nähe  des  Sphincter  ext.,  und  an  der  äusseren  Haut,  meist  in  der 
Nähe  des  Afters,  mündet,  unvollständige  innere,  wenn  er  nur  am 
Mastdarm,  unvollständige  äussere,  wenn  er  nur  an  der  Haut  mündet. 
\iele  dieser  Mastdarmfisteln  gehören  aber  nicht  der  einfachen  Entzün- 
dung, sondern  einer  Form  der 

4.  infectiösen  Granulationsgescliwülste  an,  der  tuberkulösen.  Zu 
diesen  Anusfisteln  können  sich  ausgedehntere  tuberkulöse  Hautverschwä- 
rungen um  die  Afteröffnung  der  Fistel  gesellen.  Im  Uebrigen  weicht 
die  Tuberkulose  des  Mastdarms  nicht  von  der  des  übrigen  Darmes  ab, 
dagegen  erzeugt  die  Syphilis  Veränderungen,  von  denen  im  übrigen 
Darm  Analoga  sehr  selten  Vorkommen,  die  also  sehr  charakteristisch  für 
den  Mastdarm  sind.  Es  gehören  hierzu  die  Schanker  und  die  breiten 
Condylome,  welche  an  und  um  den  After  sitzen,  in  der  Regel  hervor- 
gerufen durch  Herabfliessen  von  Secret  von  den  mit  ähnlichen  Ver- 
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Änderungen  versehenen  weiblichen  Geschlechtsorganen,  und  welche  die- 
selbe Beschaffenheit  wie  jene  zeigen.  Ara  eigentlichen  Mastdarme  be- 
kommt man  die  spe- 
cifischen  Verände- 
rungen nur  als 
syphilitische  Ge- 
schwüre und  auch 
diese  kaum  frisch  zu 
sehen;  die  Regel  ist, 
dass  sic  schon  gröss- 
tentheils  als  Narben 
vorgefunden  werden ; 
hat  man  aber  einmal 
die  Gelegenheit, 
frische  Formen  unter- 
suchen zu  können,  so 
findet  man  eine 
knotige,  zellige  Neu- 
bildung in  der 
Schleimhaut  undSub- 
mucosa  (Fig.  281), 
welche  offenbar  als 
gummöse  zu  be- 
trachten ist.  Die  Ge- 
schwüre (Fig.  282) 
sind  bis  jetzt  nur  von 
weiblichen  Leichen 
beschrieben  worden 
und  haben,  was  für  die 
differentielle  Diagnose  gegenüber  vernarbten  dysenterischen  wichtig  ist, 
ihren  Lieblingssitz  dicht  über  dem  After  und  in  der  unteren  Hälfte  des  Mast- 
darms, können  aber  unter  Umständen  auch  weiter  nach  oben  reichen.  Die 
Schleimhaut  erscheint  an  den  betreffenden  Stellen  durch  ein  ziemlich  gleich- 
mässiges,  derbes,  fibröses,  narbenartiges  Gewebe  ersetzt,  welches  auf 
Durchschnitten  bis  zu  der  stets  sehr  verdickten  Muscularis  reicht.  Gegen 
das  Gesunde  hin  ist  die  veränderte  Stelle  scharf  begrenzt,  so  dass  die 
Schleimhaut  wie  abgeschnitten  endigt.  Die  Höhle  des  erkrankten  Darm- 
theiles  ist  stets  beeinträchtigt,  manchmal  sehr  beträchtlich  verengt. 
Perforationen  der  Geschwüre  mit  Entzündung  um  den  Mastdarm  herum 
(Para  proctitis),  welche  einen  eiterigen  oder  eiterig-jauchigen  Charakter 
besitzt,  auch  Perforationen  in  die  Scheide  (Scheidenmastdarmfistel.),  so- 
wie in  die  Excavatio  recto-utcrina  mit  Bildung  abgesackter  jauchiger 
Exsudate,  die  wiederum  in  die  Bauchhöhle  perforiren  und  zu  schnell 
tödtlicher  allgemeiner  Peritonitis  führen  können,  werden  gelegentlich 
beobachtet.  Neuerdings  ist  versucht  worden,  diese  Geschwüre  als  Re- 
sultate habitueller  Kothretention  (Kothgeschwiire)  hinzustellen,  m.  E.  mit 
Unrecht,  wenn  auch  die  Möglichkeit,  dass  durch  wiederholte  Kothan- 
häufung  Necrosen  und  Geschwüre  erzeugt  werden  können,  nicht  ge- 


Fig.  281. 


Syphilitisches  Geschwür  des  Mastdarms.  Ilaematoxylin.  Schw.  Yergr. 

g der  Geschwiirsgnmd  mit  dichter  kleinzelliger  Infiltration,  darunter  die 
Submucosa  mit  rundlichen  oder  strangförmigen  (nm  (lefässe  herum  ge- 
lagerten) Zellenhaufen,  m Muscularis. 


Neubildungen  des  Mastdarms. 
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leugnet  werden  soll.  Auch  die  Gonorrhoe  kann  in  der  Aetiologie  dieser 
chronischen  Mastdarmstricturen  eine  Rolle  spielen,  doch  vermag  ( le 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  in  der  Regel  in  dieser  Richtung 
keine  Aufschlüsse  mehr  zu  geben,  weil  sie  es  meistens  mit  abgelaufenen 
Vorgängen  zu  thun  hat.  Bei  der  syphilitischen  Erkrankung  sind  be- 
sonders die  Gefässe,  nach  Rieder  vor  allem  die  Venen  betheiligt,  deien 
Lichtung  durch  die  Verdickung  der  Wand  verengert  oder  ganz  ver- 
schlossen sein  kann,  so  dass  erst  die  Färbung  der  elastischen  Fasern 
sicher  erkennen  lässt,  dass  es  sich  um  Venen  handelt.  \ lellcicht  wird 
sich  daraus  die  Differentialdiagnose  machen  lassen. 


Fig.  282. 


Ulcus  syphiliticum  rccti,  in  Vernarbung, 
starke  Stenose  erzeugend.  Spir.-Präp. 
'/g  nut.  Gr. 

m verdickte  Muscularis.  f pcriproetales 
Fett,  g die  obere  scharfe  Grenze  des 
Clcus,  am  nnehenen  Grunde  desselben 
mehrere  Perforationsöffn ungen,  welche 
theils  in  die  Excavatio  rccto-uterina, 
theils  in  die  Vagina,  theils  in  das  peri- 
proetale  Gewebe  führen.  Um  die  Anal- 
öffnung  herum  lappige,  grösstcntheils 
fibröse  Hämorrhoidalknoten. 


Fig.  283. 


Von  einem  polypösen  Adenom  des  Rectum.  Schw.  Vergr. 

b der  bindegewebige  Grundstock  mit  einigen  Gefäss-  und  einem  Drüsen- 
durchschnitt.  Bei  a die  adenomatöse  Neubildung  von  tubulöseu,  theils 
mehr  aciuösen  Drüsenschläuchen.  Bei  c eine  stark  erweiterte  Drüse, 
s eine  dünne  Schleimschicht,  welche  die  Oberlläehe  der  Neubildung 

überzieht. 


5.  Als  progressive  Ernährungsstörungen  sind  zunächst  die  Hyper- 
trophien zu  nennen,  welche  die  Muskel  haut  sowohl  bei  angeborenen 
wie  erworbenen  Stenosen  oberhalb  der  verengten  Stelle  erleidet.  Nächst- 
dem  sind  die  Geschwülste  des  Mastdarms  zu  besprechen,  welche  an 
Häufigkeit  diejenigen  aller  übrigen  Abschnitte  übertreffen.  Seltener 
findet  man  Myome  (myomatöse  Polypen)  und  Sarcome,  häufiger  hibrome, 
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welche  als  papilläre  Fibrome  (spitze  Condylome)  am  After  infolge  von 
Trippergiftwirkung  nicht  selten  entstehen,  aber  auch  als  fibromatöse 
Polypen  der  eigentlichen  Schleimhaut  gefunden  werden.  Sogenannte 
Schleim-Polypen  kommen  in  ähnlicher  Weise  wie  am  Uterus  vor,  auf 
den  ich  daher  verweise.  Sie  sind  häufig  reich  an  Drüsen,  welche  deut- 
liche Wucherungserscheinungen,  auch  cystische  Ausdehnung  zeigen,  so 
dass  man  eine  Gruppe  als  adenomatöse  Polypen  oder  besser  als  poly- 
pöse Adenome  (Fig.  283)  bezeichnen  kann.  Sie  sind  gutartige  Bil- 
dungen, bei  welchen  die  Muscularis  mucosae  unterhalb  der  Neubildung 
völlig  erhalten  ist,  während  die  diffusen  Adenome,  welche  grössere 
Abschnitte  der  Circumferenz  einnehmen,  manchmal  nahezu  oder  wirklich 
ringförmig  sind  und  sich  als  mehr  oder  weniger  dicke,  weiche  Geschwülste 
in  die  Höhle  vorwölben,  zwar  auch  zunächst  nur  Schleimhauterkran- 
kungen sind,  aber  nicht  von  anderen  Geschwülsten  getrennt  werden 
können,  bei  welchen  man  die  cylinderzclligen  drüsigen  Wucherungen 
durch  die  Muscularis  mucosae  in  die  Submucosa,  in  die  Muskelhaut  ein- 
und  durch  diese  hindurchgedrungen  sieht  (maligne  oder  destruirende 
Adenome).  Geht  die  drüsige  Neubildung  in  regellose  Epithelwuche- 
rung über,  so  ist  die  Bezeichnung  Adeno-Carcinom  gerechtfertigt. 

Ihrer  gröberen  Erscheinung  nach  kann  man  die  Mastdarmkrebse 
in  weiche,  medulläre  und  harte,  scirrhöse,  sowie  gallertige  oder  Schleim- 


Fig.  284. 


Schrumpfender  Krebs  (Adeuocarciuom)  vom  oberen  Ende 
de»  Mastdarms.  */3  nat.  Gr. 

Centrales  nnibfges  Geschwür,  web* lies  starke  Stenose  be- 
wirkt hat.  Bei  d sieht  man  den  Durchschnitt  durch  die 
Geschwulstinasse.  Mächtige  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  obcien  Dickdatmabschnittes  (o).  Tod  durch  Per* 
foratlou  des  stark  gedehnten  und  prall  mit  Koth  ge- 
füllten Cöctuns. 


Fig.  285. 


ülceröscr  Gnllertkrciw  des  Mastdarms. 
Spir.-Präp.  */2  nat.  Gr. 

A Amis.  K iler  obere  unveränderte  Tlieil 
des  Keetum.  in  Muscularis,  welche  nach 
unten  hin  nicht  mehr  zu  unterscheiden  ist. 
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krebse  cinthcilcn,  aber  es  bestehen  keine  scharfen  Grenzen  zwischen 
denselben.  Die  central  vernarbenden  Krebse  (Fig.  284)  bewirken  sehr 
starke  Stenosen  mit  Dilatation  und  Hypertrophie  des  oberhalb  gelege- 
nen Darmabschnitts.  Relativ  häufig  sind  die  Schleimkrebse,  welche 
sich  in  (len  ausgebildeten  Formen  durch  die  stecknadelkopf-  bis  hirse- 
korngrossen, durchscheinenden  Gallertplröpfchen  leicht  von  den  übrigen 
Krebsen  unterscheiden  lassen,  während  geringe  schleimige  Degeneration 
oft  erst  mikroskopisch  (Haematoxylin-  oder  Methylenblaufärbung)  er- 
kannt werden  kann.  Der  Schleimkrcbs  zeichnet  sich  zunächst  durch 
seine  Neigung  zu  flächenhafter  Ausdehnung  aus,  ausserdem  pflegt  aber 
grade  bei  ihm  eine  oberflächliche  Geschwürsbildung,  welche  freilich  bei 
keinem  der  Krebse  ausbleibt,  besonders  ausgebildet  zu  sein,  so  dass 
das  anfänglich  verengerte  Lumen  sogar  noch  über  das  normale  Maass 
erweitert  sein  kann  (Fig.  285).  Durch  die  Geschwürsbildungen  kommen 
Perforationen  nach  der  Scheide  oder  dem  Uterus,  sowie  nach  der 
Beckenhöhle  mit  ihren  verschiedenen  Folgen  vor.  Die  meisten  Krebse 
sitzen  in  den  mittleren  oder  oberen  Abschnitten.  Zur  Diagnose  ist  es 
wuchtig,  Einschnitte  in  die  meist  wallartigen  Ränder  und  in  den  Grund 
der  Krebsgeschwüre  zu  machen,  an  denen  man  leicht  die  Geschwulst- 
massen, ihre  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  erkennen  kann.  Man 
sieht  hier  besonders,  dass  die  Muscularis  meist  stark  verdickt  ist  und 
dass  Krebsmasse  in  Form  weisslicher  Stränge  zwischen  den  Muskel- 
bündeln hindurchgeht.  Die  cylinderzellige  Gestalt  der  meisten  Krebs- 
zellen, sowie  die  Degeneration  der  Zellen  in  den  Schleimkrebsen  kann 
an  Zupfpräparaten  constatirt  werden,  zum  genaueren  Studium  sind 
Schnitte  nöthig;  nimmt  man  sie  vom  Rande,  so  kann  man  oft  sehen, 
wie  die  Geschwulstmasse  von  der  Durchbruchstelle  der  Muscularis 
mucosae  aus  unter  dieser  Haut  seitlich  weit  in  die  Submucosa  hinein- 
gewachsen ist.  Am  Anus  kommt  ein  von  der  Epidermis  ausgehender 
Plattenepithelkrebs  (Cancroid)  vor.  Sehr  selten  sind  melano- 
tisehe  Geschwülste. 


(i.  Untersuchung  des  Zwölffingerdarms  und  Magens. 

a.  Aeussere  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  des  Zwölffingerdarms  und  Magens  hat  mit  der 
äusseren  Betrachtung  zu  beginnen,  zu  deren  Ausführung  man  die  vor- 
her (wegen  der  Herausnahme  der  Beckenorgane)  nach  oben  geschla- 
genen Dünndarmschlingen  möglichst  weit  nach  unten  und  links  legt 
und  besonders  das  Quercolon  straff  nach  unten  zieht,  vor  allen  Dingen 
in  der  Gegend  des  absteigenden  Astes  des  Duodenums,  wo  man  nöthigen- 
falls  die  häufigen  Verwachsungen  zwischen  Colon  und  Leber  bezw.  Gallen- 
blase mit  dem  Messer  trennt,  bis  man  den  Magen  mitsammt  dem 
queren  und  absteigenden  Theilc  des  Duodenums  vollständig  überblicken 
kann.  — Die  äussere  Betrachtung  hat  sich  wesentlich  mit  dem  Magen 
zu  beschäftigen. 
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1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Lageveränderungen  des  Magens  (vgl.  S.  187)  werden  mit  oder 
auch  ohne  wesentliche  Gestaltveränderungen  beobachtet;  die  meisten 
bestehen  darin,  dass  der  Pylorus  weiter  nach  unten  liegt  als  gewöhn- 
lich und  also  der  Magen  mehr  oder  weniger  seine  fötale  Stellung  (von 
oben  nach  unten)  besitzt.  Der  Magen  kann  in  Zwerchfell-  sowie 
seltener  in  Nabelbrüchen  liegen,  bei  Situs  inversus  der  Bauchhöhle  zeigt 
auch  er  die  entsprechende  Verlagerung. 

Die  Grösse  bezw.  Ausdehnung  des  Magens  ist  selbstverständlich 
in  erster  Reihe  abhängig  von  der  Menge  der  etwa  vorhandenen  Speisen, 
doch  schwankt  diese  immerhin  nur  in  gewissen  engen  Grenzen.  Ab- 
norme Erweiterungen  (Gasterectasien)  sind  häufig,  zum  Theil  nur  acute 
(Ausdehnung  durch  Gase),  zum  Theil  chronische  (die  eigentliche  sog. 
Magenerweiterung),  welche  einen  solchen  Grad  erreichen  kann,  dass  die 
grosse  Curvatur  bis  zum  kleinen  Becken  herunterreicht.  Diese  Form  ist 
in  der  Regel  die  Folge  von  Verengerungen  am  Pförtner  durch  Geschwülste, 
Narben  etc.,  sic  kann  aber  auch  eine  idiopathische,  durch  lange  Zeit 
hindurch  fortgesetzte  (Jeberfüllung  mit  schliesslicher  Lähmung  der  Mus- 
kulatur hervorgerufene,  sein.  Eine  Erweiterung  zugleich  des  Magens 
und  des  Zwölffingerdarms  kann  durch  Druck  des  Gekröses  bezw.  der 
in  ihm  eingeschlossenen  Arteria  mesent.  sup.  auf  die  Grenze  von  Duo- 
denum und  Jejunum  hervorgerufen  werden.  Auch  partielle  Erweiterungen 
des  Fundus  und  cardialen  Thciles  kommen  vor,  besonders  bei  Verenge- 
rungen des  Magens  in  der  Mitte.  Bei  den  grossen,  besonders  den  acuter 
entstandenen  Erweiterungen  zeigt  die  Muscularis  zuweilen  ähnliche  Dia- 
stasen  wie  das  Cutisgewebc  bei  Ausdehnung  der  Bauchhöhle  (sog. 
Schwangerschaftsnarben  etc.).  — Viel  seltener  als  die  Erweiterungen  sind 
Verkleinerungen  des  Magens;  sie  sind  verhältnissmässig  häufig  bei  dem 
infiltri rten  Krebs,  welcher  die  gesammte  Magenwand  ergreifen  und  zu 
sehr  bedeutenden  Verkleinerungen  der  Höhlung  durch  Schrumpfung  der 
Wandungen  führen  kann. 

Veränderungen  in  der  Gestalt  kommen  als  angeborene  Anomalien 
vor,  in  der  Weise,  dass  mehr  oder  weniger  nach  der  Mitte  zu  eine 
Verschmälerung  (Furche)  vorhanden  ist,  wodurch  der  Magen  eine  sand- 
uhrförmige Gestalt  erhält.  Häufiger  ist  die  gleiche  Gestaltveränderung 
eine  erworbene,  bewirkt  durch  narbige  Schrumpfung,  sei  es  eines  chroni- 
schen Geschwüres,  sei  es  eines  hier  sitzenden  Krebses.  Secundäre 
Gestaltveränderungen  der  verschiedensten  Art  infolge  von  äusseren 
mechanischen  Einwirkungen  (Verwachsungen,  Geschwülsten  etc.)  sind 
natürlich  ebenfalls  zu  beobachten;  wenn  auch  weniger  häufig  als  an 
der  Leber,  so  kommt  doch  auch  an  dem  Magen  eine  Schnürfurche 
durch  Druck  von  Seiten  des  Rippenbogens  vor. 

Die  Farbe  des  Magens  an  seiner  äusseren  Oberfläche  ist  gewöhn- 
lich ein  Grau,  welches  bei  chronischen  Veränderungen  der  verschie- 
densten Art,  infolge  von  Verdickung  der  Serosa  einen  mehr  weissen  Ton 
erhält,  dem  fibrösen  Gewebe  ähnlich.  Durchscheinend  grau,  gallertig 
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erscheint  die  Magenwand  bei  Erweichung  durch  sauren  Inhalt,  schwärz- 
lich nach  Einwirkung  von  Schwefelsäure  etc. 

Die  Consistenz  ist  verringert  bis  zum  Schleimigweichen  bei  den 
Erweichungen  (Gastrom alacien),  seien  sie  Folge  von  saurem  Mageninhalt 
oder  von  eingeführten  Giften;  sie  ist  vermehrt  bei  allen  mit  Verdickung 
der  Serosa  und  besonders  der  Museularis  einhergehenden  Erkrankungen, 
besonders  bei  dem  diffusen  Scirrhus  des  Magens,  der  eine  brett- 
artige Härte  bewirken  kann  (daher  früher  oft  als  Magenverhärtung  be- 
zeichnet). 


2.  Veränderungen  der  Serosa. 

Die  Serosa  des  Magens  nimmt  an  vielen  Erkrankungen  sowohl 
der  Magenschleimhaut,  wie  des  Bauchfells  theil.  Die  Perigastritis 
chronica,  häufig  eine  adhäsiva,  macht  sich  erkennbar  an  der  Ver- 
dickung und  mehr  weissliehen  Färbung  des  serösen  Ueberzuges  und 
an  den  Verwachsungen  mit  der  Leber,  dem  Quercolon,  der  Milz,  dem 
Diaphragma  etc.,  welche  durch  sie  bewirkt  werden.  Sie  ist  seltener 
eine  über  den  ganzen  Magen  oder  grössere  Strecken  verbreitete,  häufiger 
eine  umschriebene,  über  Herderkrankungen  (Geschwüren,  Geschwülsten) 
der  Schleimhaut  gelegene,  mit  nach  den  Seiten  zu  abnehmender  Stärke. 
Die  acute  eiterige  Entzündung  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  Theilerscbeinung  einer  allgemeinen  eiterigen  Peritonitis.  Eine  auf 
die  Lymphgefässe  beschränkte  Entzündung  (eiterige  Lymphangitis)  findet 
sich  gelegentlich  bei  jauchigen  Vorgängen  (Geschwülsten)  an  der  Schleim- 
haut; man  sieht  in  solchen  Fällen  varicöse  (klappentragende),  feinere 
und  bis  1 mm  Durchmesser  haltende,  mit  gelber,  eiteriger  Masse  ge- 
füllte Gefässe  unter  der  Serosa  hinziehen  und  meist  von  einem  Punkte 
ausgehen,  der  Stelle  entsprechend,  wo  in  der  Schleimhaut  die  Jauchung 
ihren  Sitz  hat.  Zuweilen  geht  die  Erkrankung  auf  das  Zwerchfell  und 
auf  die  Lungenpleura  über.  Da  es  ganz  ähnliche  krebsige  Verände- 
rungen gibt  (s.  S.  243  und  275),  so  muss  man  gegebenen  Falles  genau 
den  Inhalt  untersuchen  (frische  und  Deckglastrockenpräparate,  Schnitte). 

Wie  an  den  eiterigen,  so  nimmt  die  Magenserosa  auch  an  der  all- 
gemeinen tuberkulösen  Peritonitis  Theil,  oft  in  ungleichmässiger 
Weise  so,  dass  die  vordere  Wand,  welche  gleichsam  dem  in  die  Bauch- 
höhle gelangenden  Tuberkelsamen  leichter  zugänglich  ist,  stärker  erkrankt 
ist,  als  die  geschützte  hintere  Wand.  Manchmal  findet  man  die  vor- 
dere Wand  dicht  besetzt  mit  Tuberkeln,  während  sie  an  der  hinteren 
nur  streckenweise,  und  zwar  oft  dem  Verlaufe  der  Gefässe  folgend 
gesehen  werden. 

Die  carcinomatöse  Perigastritis  kann  Theilerscheinung  einer 
allgemeinen  Carcinosc  des  Bauchfells  sein,  sie  kann  aber  auch,  das  ist 
häufiger,  allein  bestehen,  als  secundäre  Erkrankung  bei  Magencarcinomen. 
An  der  in  der  Regel  durch  eine  Einziehung  und  besonders  starke  Ver- 
dickung der  Serosa,  oft  auch  durch  Verwachsungen  bezeichneten  Stelle, 
wo  in  der  Schleimhaut  der  Krebs  sitzt,  bemerkt  man  kleinere  und 
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grössere,  meist  zu  Haufen  vereinigte  Geschwulstknötchen,  an  die  sich 
nach  der  Peripherie  zu  immer  kleinere  und  mehr  vereinzelte  Knötchen 
anschliessen.  Es  kann  diese  secundäre  Carcinombildung  mit  Lymphan- 
gitis  purulenta  und  careinomatosa  zusammen  Vorkommen.  Ausser  der 
Serosa  werden  auch  die  Lymphknoten,  besonders  die  an  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens  gelegenen,  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  zeigen 
carcinomatösc  Degeneration. 

Einer  ganz  besonders  sorgfältigen  Untersuchung  bedürfen  jene  Fälle, 
wo  eine  Perforation  des  Magens  vermuthet  wird. 

31  an  muss  unterscheiden  zwischen  der  postmortalen  und  der  im 
Leben  eingetretenen  Zerreissung  der  Magenwandungen.  Bei  den  ersten 
findet  man  verschieden  grosse  Mengen  von  Mageninhalt  frei  in  der 
Bauchhöhle,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  von  entzünd- 
licher Reaction  zeigen.  Die  Magenwände  und  speciell  die  des  Fundus 
sind  dann  in  grosser  Ausdehnung  erweicht,  oft  in  eine  glasig-durch- 
scheinende, gallertige  Masse  verwandelt.  Als  Ursache  dieser  Verände- 
rungen findet  man  entweder,  besonders  bei  Kindern,  die  viel  Milch  ge-  j 
nossen  haben,  reichlichen,  stark  sauren  (gährenden)  Speisebrei,  oder 
das  Vorhandensein  giftiger  Substanzen  (z.  B.  Schwefelsäure),  die  auch 
in  ähnlicher  Weise  wirken.  Bei  den  während  des  Lebens  zustande- 
gekommenen Perforationen  kommt  es  in  Bezug  auf  ihre  Folgen  darauf 
an,  ob  die  Perforation  frei  in  die  Bauchhöhle  oder  in  eine  durch  chro- 
nische entzündliche  Processe  abgesackte  Höhle  erfolgte,  oder  ob  gar 
das  Loch  in  den  Magenwänden  durch  angelöthete  andere  Organe  ver- 
legt wurde.  Im  ersten  Falle  wird  eine  schnell  tödtliche  allgemeine 
Peritonitis,  im  anderen  eine  oft  lange  bestehende,  umschriebene,  eiterige 
oder  jauchige  Entzündung,  im  letzen  in  der  Regel  nur  ein  langsam 
fortschreitendes  Geschwür  die  Folge  sein.  Grade  in  solchen  Fällen 
muss  dann  oft  von  dem  gewöhnlichen  Gange  der  Section  abgewichen 
und  der  Magen  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Organen,  am  häu- 
figsten Pancreas  und  Leber,  herausgenommen  werden.  In  den  beiden 
erstgenannten  Fällen  sind  die  Oeffnungen  in  der  Magenwand  relativ 
klein  und  besonders  in  dem  ersten  oft  nur  von  1 — 3 mm  Durch-  ' 
messer,  aber  in  der  Regel  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen. 
Dieses  rührt  davon  her,  dass  die  Löcher,  ähnlich  wie  die  Perforations- 
löcher an  der  Pleura,  durch  die  Zerreissung  eines  vorher  necrotisch 
gewordenen  Stückes  der  Serosa  entstehen.  Häufig  sind  solche  Löcher 
nur  durch  ganz  dünne  Verwachsungen  noch  verschlossen,  die  bei  etwas 
unvorsichtiger  Behandlung  einreissen,  so  dass  man  dann  in  Zweifel  ge-  • 
rathen  kann,  ob  die  Perforation  schon  vor  dem  Tode  vollständig  be-  ■ 
stand,  oder  erst  künstlich  erzeugt  wurde.  Seltener  als  am  Magen  ! 
kommen  auch  am  Duodenum  ähnliche  Durchbohrungen  der  Wandung 
zustande,  hier  wie  dort  ist  die  häufigste  Ursache  das  sog.  Ulcus  chro- 
nicum rotundum  s.  perforans,  eine  seltenere  ein  Ulcus  carcinomatosum. 
Nur  nach  Vergiftungen  mit  Säuren  oder  Alkalien,  sowie  in  den  seife-  ; 
neu  Fällen  von  praemortaler  Magenerweichung  kann  schon  während  , 
des  Lebens  eine  ausgedehntere  Perforation  der  Magenwandungen  durch  \ 
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Erweichung  erzeugt  werden.  Der  Tod  tritt  hierbei  meist  so  schnell 
ein,  dass  von  reactiven  Veränderungen  am  Peritoneum  wenig  zu  sehen 
ist,'  um  so  sorgfältiger  muss  daher  danach  gesucht  werden. 

b.  Innere  Untersuchung. 

Zur  inneren  Untersuchung  wird  der  absteigende  Theil  des  Zwölffingerdarms, 
nachdem  man  mit  der  Scheere  einen  kleinen  Querschnitt  hineingemacht  hat,  von 
seinem  unteren  Ende  angefangen,  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  auf- 
geschnitten; dann  wendet  man  sich,  indem  man  stets  den  oberen  Schnittrand  in  die 
Höhe  zieht,  nach  dem  queren  Anfangstheile,  in  welchem  man  schon  die  Richtung 
nach  der  unteren  Wand  nehmen  muss,  weil  der  Magen  hier,  also  an  der  grossen 
Curvatur  aufgeschnitten  wird.  An  der  Uebergangsstellc  des  Magens  in  den  Zwölf- 
fingerdarm muss  das  vorangehende  Schcerenblatt  möglichst  in  der  Axc  des  Kanales 
vorgeschoben  werden,  weil  es  sich  sonst  leicht  in  der  durch  den  vorspringenden 
Sphlncter  pylori  gebildeten  Furche  fängt.  Die  Eröffnung  des  Magens  wird  anfänglich 
nur  bis  in  die  Nähe  des  Fundus  fortgesetzt,  bis  man  bequem  den  an  diesem  Theile 
sich  sammelnden  Inhalt  mit  einem  Schöpfgefässe  herausnehmen  kann. 

Sobald  hei  der  äusseren  Besichtigung  eine  Veränderung  in  der  Pylorusgegend 
bemerkt  worden  ist,  soll  man  vor  der  Eröffnung  des  Pylorus  dessen  Durchgängigkeit 
mit  dem  Finger  prüfen,  um  sowohl  Verengerungen  desselben  wie  seine  Umwandlung 
in  eine  weit  offenstehende  starre  Röhre  (Incontinentia  pylori)  nicht  zu  übersehen. 


1.  Untersuchung  des  Inhaltes. 

Schon  während  der  Eröffnung  des  Zwölffingerdarms  muss  der 
Inhalt  desselben  nach  seiner  Menge  und  Beschaffenheit  betrachtet 
werden,  wobei  besonders  auf  etwaige  Verschiedenheiten  desselben  ober- 
halb und  unterhalb  der  Papille  des  Gallengangs,  auf  das  Vorhanden- 
sein galliger  Färbung  im  unteren  Theile  oder  in  beiden  zu  achten  ist. 
Im  Uebrigen  wird  auf  das  Folgende  verwiesen. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  hat  dessen  Menge,  Farbe, 
Consistenz,  Reaction  und  Geruch,  sowie  seine  Zusammensetzung  und 
besonders  die  etwa  in  ihm  enthaltenen  körperlichen  Bestandteile  in’s 
Auge  zu  fassen  und  ist  von  Wichtigkeit  nicht  nur  an  und  für  sich,  son- 
dern auch  zur  Beurteilung  des  Zustandes  der  Magenschleimhaut,  welche 
durch  gewisse  Eigenschaften  des  Inhaltes  eigentümlichen  postmortalen 
Veränderungen  unterliegt.  So  ist  z.  B.  ein  reichlich  vorhandener  In- 
halt geeignet,  durch  seine  saure  Beschaffenheit  eine  Art  von  Ver- 
dauung' an  der  Schleimhaut  hervorzubringen,  die  mit  krankhaften  Ver- 
änderungen natürlich  gar  nichts  zu  thun  hat,  aber  gelegentlich  weit 
über  die  Schleimhaut  hinausreichen  und  schliesslich  die  gesammte 
Wandung  betreffen  kann  (Magenerweichung),  wenn  die  eingeführten 
Nahrungsmittel  zu  saurer  Gährung  besonders  geneigt  sind,  wie  z.  B. 
die  Milch.  Die  Reaction  des  Mageninhaltes  kann  oft  schon  durch 
den  Geruch  erkannt  werden,  zur  genaueren  Feststellung  dient  Lakmus- 
papier  resp.  weitere  chemische  Untersuchung. 

Der  Gasgehalt  des  Magens  (und  Darmes)  ist  in  den  meisten 
Fällen  von  nicht  so  erheblicher  Bedeutung,  dass  es  nöthig  wäre,  den- 
selben genauer  zu  bestimmen,  nur  bei  Neugeborenen  kommt,  ihm  eine 
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grössere  Bedeutung  zu,  da  aus  der  Anwesenheit  von  Luft  in  dem  Ver-  1 
dauungskanal  ein  Rückschluss  auf  stattgehabte  extrauterine  Schluck-  1 
bewegungen,  also  auf  Gelebtbaben  gemacht  werden  kann.  Die  An-  I 
häufung  verschluckter  Luft  beginnt  im  Magen  und  schreitet  erst  all-  i 
mählich  im  Darme  nach  abwärts,  so  dass  aus  der  Ausdehnung  der  1 
Luftansammlung  ein  gewisser  (wenn  auch  nicht  ganz  sicherer)  Rück-  ] 
Schluss  auf  die  Dauer  des  extrauterinen  Lebens  gemacht  werden  kann.  I 
Dieses  Zeichen  für  stattgehabtes  Leben  vermag  um  so  werthvoller  zu  1 
sein,  als  es  vorhanden  sein  kann,  auch  wenn  die  Lungenprobe  kein  l 
oder  kein  sicheres  Resultat  gibt.  Es  ist  übrigens  zu  beachten,  dass  I 
auch  die  Luft  im  Magendarmkanal  durch  Absorption  wieder  ver-  j 
schwinden  kann. 

Zur  sicheren  Feststellung  vorhandener  Luft  muss  man  die  Magendarm-  1 
sehwimmprobe  anstellcn,  indem  man  die  Theile  nach  vorsichtig  vorgenommener  1 
Unterbindung  herausschneidet  und  in  einem  Gefäss  mit  reinem  Wasser  auf  ihre  1 
Schwimmfähigkeit  prüft.  Durch  Einzelunterbindung  des  Magens,  Zwölffingerdarms,  1 
einzelner  Darmschlingen  kann  man  über  die  Ausdehnung  des  Luftgehalts  genauen  1 
Aufschluss  erhalten. 

Besondere  Beachtung  verdient  eine  blutige  Beschaffenheit  | 
des  Mageninhaltes,  welche  entweder  durch  directe  Beimengung  von  1 
Blut  im  Magen  oder  durch  Verschlucken  desselben  hervorgerufen  wird,  i 
Verschlucktes  aus  der  Lunge  stammendes  Blut  ist  mit  Luftblasen  ge-  1 
mischt,  schaumig,  aus  dem  Magen  stammendes  dagegen  ohne  Bei-  ’ 
mengung  von  Luftblasen  und  entweder  in  grösseren,  festen,  schwarz-  \ 
rothen  Klumpen  (Blutung  aus  einem  grösseren  Gefässe)  oder  als  gleich-  , 
massige  blutige  Beimischung  zu  dem  Schleime  (Blutung  durch  Diapedese  j 
bei  Cirrhose  der  Leber,  Entzündung  etc.)  oder  in  Form  kleiner,  ■ 
schwarzbrauner,  kaffeesatzähnlicher  Massen  (ältere  Blutung  aus  vielen  j 
kleineren  Gefässchen,  Krebs)  vorhanden.  Gelbliche  oder  grünliche  ; 
Färbung  rührt  von  Gallen farbsto ff  her,  lauchgrüne  Farbe  zeigt  oft  der  i 
Mageninhalt  bei  Verschluss  des  Verdauungskanals  (Ileus)  und  bei  all-  ' 
gemeiner  Peritonitis. 

Von  grösseren  körperlichen  Beimengungen  sind  ausser  den  vor-  j 
schiedensten  oft  schon  makroskopisch  leicht  erkennbaren  Speiseresten  ; 
und  durch  Zufall  oder  absichtlich  verschluckten  ungeniessbaren  Dingen 
(Münzen,  Stückchen  Holz,  Zeuge,  Nadeln,  Steine  u.  s.  w.)  besonders 
eine  Anzahl  von  Parasiten  zu  nennen,  in  Bezug  auf  Speisereste  ist 
zu  erwähnen,  dass  bei  kleinen  Kindern  zuweilen  eigentümliche  rund- 
liche, weissliche  oder  weisslich-gelbe,  bröekliche  Klumpen  im  Magen 
gefunden  werden,  die  ganz  aus  geronnener  Milch  bestehen,  wie  man 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  leicht  feststellen  kann.  Seltener 
kommen  bei  Erwachsenen  ähnliche  aus  Fett  (Hammels-  oder  Rindstalg)  j 
bestehende  Massen  vor,  ganz  selten  Haarballen,  wie  solche  häufig  bei  ' 
Kühen,  Ziegen  etc.  gefunden  werden.  — Von  den  Parasiten  sind 
thierische  seltener  (nur  bei  frischer  Trichinose  werden  im  Magen  die  t 
geschlechtsreifen  Trichinen  und  ihre  junge  Brut  gefunden;  zuweilen 
trifft  man  eine  verirrte  Ascaride),  dagegen  pflanzliche  sehr  häufig,  ’ 
welche  natürlich  erst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  genauer  ) 
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erkannt  werden  können.  Viel  seltener  wie  in  der  Mundhöhle  und  der 
Speiseröhre  kommt  im  Magen  der  früher  bei  diesen  Theilen  beschriebene 
Soorpilz  vor  und  dann  weniger  frei  in  dem  Mageninhalt  als  auf  der 
Oberfläche  selbst  haftend.  Häufiger  finden  sich  Sprosspilze,  von 
denen  ein  Theil  dem  Soorpilze  zugehören  kann  (Soorhefe,  bei  Soor  der 
oberen  Wege),  nicht  häufig  (im  frischen  Mageninhalt)  sind  verschiedene 
Sorten  von  Schizomyecten,  Kugeln  und  Stäbchen,  darunter  auch 
längere,  dem  sog.  Leptothrixpi  1z  der 
Mundhöhle  ähnliche.  Die  reichste  Aus- 
beute liefern  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
Gährung  im  Mageninhalt  vorhanden  ist, 
besonders  in  den  Fällen  von  Magen- 
erweiterung (Fig.  286).  Ausser  gewöhn- 
lichen Schizomvceten  in  geringerer  Menge 
finden  sich  dann  stets  in  grösster  Menge 
hefeartige  Pilzformen,  kleine  ovale, 
oft  mit  glänzenden  Oeltropfen  versehene 
Körperchen,  die  oft  in  Ketten  (auch  ver- 
-zweigten)  aneinander  liegen,  oft  auch  in 
Haufen  Vorkommen,  und  endlich  die  sog. 

Sarcina  ventriculi.  Diese  besteht  aus 
kleinen  würfelförmigen  Körperchen  mit 
abgerundeten  Ecken,  welche  auf  jeder 
Fläche  eine  kreuzförmige  Furche  zeigen, 
wodurch  vier  gleich  grosse  Felder  ge- 
bildet werden.  Man  hat  das  Gebilde 
schnürten  Waarcn hallen  verglichen.  Die 
können  auch  verschiedene  Grösse  haben, 
meistens  eine  grössere  Anzahl  in  Haufen  zusammen,  die  oft  wiederum 
würfelförmige  Gestalt  besitzen.  In  dem  Bodensätze  des  Inhalts  er- 
weiterter Mägen  findet  sie  sich  oft  in  ganz  unglaublichen  Mengen  und 
die  häufige  bräunliche  Farbe  desselben  rührt  von  der  braunen  Farbe 
der  Sarcine  her. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  gilt  das 
S.  191  von  dem  Inhalt  seröser  Höhlen  Gesagte. 

Von  der  Absonderung  der  Magenschleimhaut  selbst  wird  nachher 
noch  die  Rede  sein,  weil  man  dieselbe  am  besten  in  Verbindung  mit 
der  Schleimhaut  selbst  untersucht. 


Vom  Inhalt  eines  erweiterten  Magens. 

Sarcine.  h Sprosspibe.  f Fettsäure- 
krystalle.  a Amylonkörner. 


treffend  mit  einem  gut  ver- 
Felder  verschiedener  Würfel 
Solcher  Körperchen  liegen 


Untersuchung  der  Schleimhaut  des  Zwölffingerdarms. 

Nach  Entfernung  des  Inhaltes  wird  zunächst  die  Schleimhaut 
des  Zwölffingerdarms  weiter  untersucht.  In  Bezug  auf  die  hier  vor- 
kommenden Veränderungen  wird  auf  das  bei  dem  übrigen  Dünndarm 
bezw.  dem  Magen  zu  Sagende  verwiesen  und  hier  nur  erwähnt,  dass 
das  Duodenum  weit  seltener  und  in  geringerem  Grade  als  die  tieferen 
Theile  des  Dünndarms  von  solchen  Veränderungen  betroffen  wird, 
welche  von  den  Lymphknötchen  ausgehen,  wie  Nodular-Absccssc  und 
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-Geschwüre,  typhöse  Veränderungen,  tuberkulöse  Geschwüre  (von  denen  I 
die  letzteren  noch  die  relativ  häufigsten  sind),  und  dass  es  anderer- 
seits Veränderungen  zeigt,  welche  in  den  übrigen  Theilcn  des  Darmes  } 
nicht  Vorkommen.  Dahin  gehören  besonders  die  den  sog.  runden  Magen-  j 
schwüren  gleichenden  chronischen  Duodenalgeschwüre,  welche  ] 
wie  jene  zu  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder  in  andere  Organe  (auch  j 
Aorta)  führen  und  dadurch  den  Tod  bedingen  können.  Unter  den  ■ 
Ursachen  für  die  Entstehung  dieser  Geschwüre  sind  ausgedehntere  Ver-  j 
brennungen  der  Haut  zu  bemerken.  Vielfach  lassen  sich  noch  im  ] 
Grunde  der  Geschwüre  oder  unabhängig  von  denselben  haemorrhagische  ] 
Infiltrationen  nachweisen.  Aetiologisch  noch  unaufgeklärt  sind  die  1 
haemorrhagischen  Duodenalgeschwüre,  welche  bei  Neugeborenen  durch  I 
Blutung  in  den  Darmkanal  (Melaena  neonatorum)  den  Tod  herbeiführen  I 
können.  Ebenfalls  dem  Zwölffingerdarm  eigenthümlich  sind  die  Ver-  • 
änderungen  (Verschwärungen),  welche  von  den  Gallenwegen  aus  durch  1 
Gallensteine  bewirkt  werden  können,  ferner  die  an  Krebse  des  1 
Pancreaskopfes  sich  anschliessenden  Veränderungen.  Endlich  ist  das  j 
Duodenum  besonders  in  seinem  unteren  Thcile  zuweilen  Perforationen  von  ] 
Seiten  eines  Aneurysmas  der  Aorta  oder  eines  ihrer  grösseren  Aeste  ] 
ausgesetzt. 


3.  Untersuchung  der  Magenschleimhaut. 

Zur  genaueren  Untersuchung  der  Magenschleimhaut  wird  der  1 
Magen  am  besten  aus  der  Leiche  entfernt  — es  sei  denn,  dass  wegen  I 
besonderer  Verhältnisse  (Geschwüre  mit  Verwachsungen  etc.)  seine  Ent- 1 
fernung  im  Zusammenhänge  mit  anderen  Organen  wünschenswert!)  ist.  1 
Man  fasst  am  besten  die  kleine  Curvatur,  zieht  kräftig  nach  unten  und 
bewerkstelligt  von  der  Cardia  an  die  Lostrennung  von  den  Nachbar- 
theilen, wobei  man  das  untere  Ende  der  Speiseröhre  sowie  ein  Stück- 
chen des  horizontalen  Theiles  des  Zwölffingerdarms  mit  entfernt. 

a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

Nachdem  man  die  noch  an  der  Schleimhautoberfläche  haftenden  i 
Reste  des  Inhaltes  durch  einen  leichten  Wasserstrahl  entfernt  hat,  J 
nimmt 

1.  das  Secret  der  Schleimhaut  die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch,  ? 
welches  man  vorzugsweise  im  Pylorustheile  findet.  Für  gewöhnlich  ist  t 
nur  eine  ganz  dünne  Lage  Schleims  vorhanden,  die  aber  unter  Um-  j 
ständen  sehr  beträchtlich  vermehrt  sein  kann,  so  dass  die  gesammte  | 
Oberfläche  mit  einer  dicken  Schicht  bedeckt  ist.  Die  Beschaffenheit  ; 
dieser  Massen  ist  eine  sehr  verschiedene,  bald  sind  sie  weich,  trüb, 
grau,  bald  glasig  durchscheinend  und  zäh,  oft  so  zähe,  dass  man  sie  » 
nur  mit  grösster  Mühe  durch  kräftiges  Abstreichen  entfernen  kann. 

Diese  letzte  Beschaffenheit  ist  kennzeichnend  für  den  acuten 
Magenkatarrh,  während  die  erste  mehr  bei  chronischen  Erkrankungen 
vorkommt.  Der  Schleim  kann  ausserdem  verschiedene  Beimengungen  I 
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enthalten  wie  Blut,  Galle,  wodurch  seine  Farbe  Veränderungen  erfährt. 
Es  ist  vorher  schon  erwähnt  worden,  dass  eine  gleichmässigc  blutige 
Beimengung  auf  einen  Blutaustritt  in  kleinsten  Mengen  und  aus  vielen 
kleinen  Gefässchen  zu  beziehen  ist. 

2.  Die  Grössenveränderungen  der  Schleimhaut  (und  Sub- 
mueosa)  sind  meistentheils  Verdickungen  derselben,  für  deren  Beurtei- 
lung man  einen  guten  Anhaltspunkt  an  dem  Uebergange  der  Speise- 
röhre in  den  Magen  hat.  Das  normal  hier  bestehende  Verhältnis,  dass 
die  mit  einem  zackigen  Rande  endigende  Speiseröhrenschleimhaut  über 
diejenige  des  Magens  hervorragt,  wird  bei  der  Verdickung  der  letzteren 
derartig  geändert,  dass  beide  gleiche  Oberfläche  besitzen  oder  gar,  dass 
umgekehrt  die  Magenschleimhaut  überragt.  Sehr  häufig  macht  sich 
eine  stärkere  Vergrösserung  (sog.  chronischer  Katarrh)  durch  Falten- 
bildungen bemcrklich,  indem  die  unveränderte  Unterlage  (Muscularis) 
für  die  vergrösserte  Schleimhaut  nicht  mehr  genügt  und  diese  sich  des- 
halb in  Falten  legen  muss.  Man  darf  sich  jedoch  nicht  verführen 
lassen,  die  Faltenbildung,  welche  die  Magenschleimhaut  in  Folge  von 
Zusammenziehung  der  Muskelhaut  (aus  einem  ähnlichen  Grunde)  zeigt, 
mit  dieser  Veränderung  zu  verwechseln  — ein  Zug,  in  der  Querrichtung 
der  Falten  ausgeübt,  wird  durch  die  Dehnung  der  Muskularis  bald 
diese  Falten  wieder  ausgleichen,  während  die  ersteren  bestehen  bleiben. 
Es  muss  übrigens  nicht  jede  Vergrösserung  mit  Faltenbildung  einher- 
gehen, es  giebt  auch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Schwellungen 
(Oedem),  die  nur  zu  einer  Vermehrung  der  Dicke  Veranlassung  geben; 
dabei  handelt  es  sich  allerdings  wesentlich  um  eine  Schwellung  der 
Submucosa.  Diese  Dickenzunahme  kann  sehr  bedeutend  werden;  mit 
ihr  erhält  die  Schleimhaut  und  Submucosa  zugleich  eine  weiche, 
gallertige  Consistenz.  Partielle  Vergrösserungen  der  Schleimhaut  lin- 
den sich  oft  in  Form  von  kleineren  rundlichen  Verdickungen  oder 
grösseren  warzenähnlichen  Wucherungen,  über  welche  ausführlicher  bei 
der  chronischen  Gastritis,  durch  welche  sie  bedingt  werden,  gehandelt 
werden  soll. 

3.  Sehr  wichtig  ist  der  Blutgehalt  und  die  Farbe  der  Schleim- 
haut. Die  normale  Schleimhaut  besitzt  eine  graue  durchscheinende 
Färbung  und  in  der  Regel  nur  in  der  Nähe  der  Cardia  und  am  Fun- 
dus (Hypostase)  einige  mit  Blut  gefüllte  venöse  Gefässe,  häufig  auch 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  dunkelrothe  Fleckung.  Leicht  werden 
diese  hypostatisch-hyperämischen  Flecken  der  Magenschleimhaut  von 
Unerfahrenen  für  Blutungen  gehalten.  Um  einen  solchen  Irrthum  zu 
vermeiden  sehe  man  genau,  etwa  mit  Hülfe  einer  Lupe,  die  Stelle  an; 
sobald  sich  die  Flecken  in  rothe  Streifchen  oder  baumförmige  Ver- 
ästelungen auflösen  lassen,  ist  Hämorrluigie  ausgeschlossen.  Bei  der 
Beurtheilung  der  Art  der  blutführenden  Gefässe  muss  man  sich  daran 
erinnern,  dass  die  Arterien  sich  schon  in  den  tieferen  Schichten  der 
Magenschleimhaut  in  Capillaren  auflösen,  so  dass  an  der  Magenober- 
lläclxe  nur  venöse  Capillaren  und  kleinste  Venenstümmchen  sich  linden. 
Jene  Gefässbäumchen  der  hypostatischen  Flecken  liegen  dicht  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  und  schon  daraus  ist  der  venöse  Charakter 
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der  Hyperämie  zu  erkennen.  Eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
fleckige,  besonders  die  Faltenhöhen  betreffende  und  hauptsächlich  am 
Pylorus  hervortretende  Färbung  pflegt  eine  congestivenlzündliche  zu 
sein,  während  die  auch  an  der  Leiche  unter  Umständen  noch  sicht- 
bare functionelic  Hyperämie  eine  mehr  gleichmässige  rosige  Färbung 
zu  bedingen  pflegt. 

Ausser  durch  den  verschiedenen  Blutgehalt  kann  die  Farbe  der 
Magenschleimhaut  durch  verschiedene  pathologische  Vorgänge  verändert 
werden.  Wie  schon  von  verschiedenen  anderen  Stellen  erwähnt  wurde, 
so  ist  auch  hier  eine  schieferige  Farbe,  die  während  des  Lebens  meist 
bräunlich  war  und  erst  durch  die  Einwirkung  von  schwefelhaltigen 
Gasen  schwarz  wurde,  das  Zeichen  früher  bestandener  Hyperämien 
(Stauungshyperämie,  Gastritis  chronica);  durch  Gallenfarbstoff  entstehen 
besonders  beim  Icterus  neonatorum  gallige  Färbungen  und  endlich  ist 
eine  Trübung  und  gelbgraue  Färbung  als  Folge  von  trüber  Schwellung 
und  Verfettung  der  Drüsenepithelien  von  Wichtigkeit. 

4.  Um  die  pathologischen  Veränderungen  der  Magenschleimhaut 
richtig  beurtheilen  zu  können,  muss  man  eine  genaue  Kenntniss  der 
zahlreichen  postmortalen  Veränderungen  derselben  besitzen,  von 
welchen  die  hypostatischen  Hyperämien  schon  erörtert  wurden.  Es  ist 
schon  früher  erwähnt  worden,  dass  die  Veränderungen  zum  grössten 
Theile  von  der  Menge  und  Beschaffenheit  der  vorhandenen  Inhalts- 
massen abhängen  und,  abgesehen  von  der  eigentlichen  Fäulniss,  vor- 
zugsweise auf  der  Einwirkung  von  Säuren  beruhen.  Entsprechend  der 
gewöhnlichen  Anhäufung  der  Inhaltsmassen  im  Fundus  sind  auch  hier 
in  der  Regel  die  postmortalen  Veränderungen  am  stärksten.  Der  ge- 
ringste Grad  der  Ansäuerung  gibt  sich  in  einer  grauen  Trübung  kund; 
in  höheren  Graden  erfolgt  eine  Art  Verdauung  der  Schleimhaut  selbst; 
sie  wird  in  eine  weiche,  gallertige,  glasig  durchscheinende  Masse  ver- 
wandelt, welche  leicht  durch  Darüberwischen  entfernt  werden  kann,  so 
dass  dann  die  Subraucosa  oder  Muscularis  blosliegt;  endlich  kann  die 
Erweichung  noch  weiter  gehen,  die  Muscularis  und  Serosa  erfassen, 
wodurch  dann  der  schon  vorher  erwähnte  Zustand  der  Magen - 
crweichung  erzeugt  wird.  Tritt  diese  an  einem  blutleeren  Magen 
auf,  wie  das  häufig  bei  Kindern  der  Fall  ist,  so  nennt  man  sie  die 
weisse  Erweichung;  sind  dagegen  die  Blutgefässe  mit  Blut  gefüllt, 
so  zeigt  sich  zunächst  auch  an  diesen  die  Säurewirkung;  es  erhält  das 
Blut  eine  bräunliche  oder  braunschwarze  Farbe,  der  Farbstoff  ver- 
breitet sich  in  der  Umgebung  und  es  zeigt  sich  endlich  eine  weiche, 
mehr  oder  weniger  bräunlich  gefärbte  Masse  mit  einzelnen  dunkleren, 
verästelten  Gefässstrcifen  — cs  ist  eine  braune  Erweichung  der 
Magenschleimhaut  eingetreten.  Der  eigentlichen  Fäulniss  gehören  schon 
die  schmutzig  grünen  Färbungen  an,  welche  am  Magen,  wie  an  den 
meisten  Organen  Vorkommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Magenwand  wird  im  allgemeinen  an  senk- 
rechten Durchschnitten  vorgenommen,  nur  für  die  Untersuchung  interstitieller  Ver- 
änderungen der  Schleimhaut  sind  Flachschnitte  besser.  Nach  Veränderungen  der 
Drüsenzellen  sucht  man  zunächst  am  frischen  Präparat  (Zupfpräparat,  Doppelmesser- 
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schnitte);  bei  der  ßcurfheiiung  von  Vorgefundenen  Veränderungen  hat  man  aber  stets 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Drüsemellen  in  ganz  besonders  hohem  Maassc  post- 
mortalen Veränderungen  durch  den  Mageninhalt  ausgesetzt  sind  (Quellung,  Auf- 
hellung, schlechte  Färbbarkeit  der  Kerne),  sowie  dass  ihr  Aussehen  mit  dem  Func- 
tionszustande sich  ändert.  Besonders  die  tieferen  Abschnitte  der  Labdrüsen  sind 
bei  der  Thätigkeit  körnig,  trübe.  Wünscht  man  gegebenen  Falles  die  Magenschleim- 
haut schon  vor  der  bection  zu  lixiren,  so  kann  man  mit  einer  Magensonde  eine 
10  procentige  Foimollösung  eingiessen,  welche  man  durch  abwechselnden  Druck  von 
aussen  im  Magen  möglichst  gut  vertheilt. 


b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  A on  Missbildungen  wurden  die  senkrechte  Stellung,  die  Sand- 
uhrform, die  Verlagerung  in  Brüchen,  der  Situs  inversus  schon  erwähnt. 
Ausser  völliger  Atresie  einer  der  Magenöffnungen  giebt  es  am  Pförtner 
eine  angeborene  Stenose  ohne  jede  sonstige  Veränderung  (einfache 
angeb.  Sten.)  oder  mit  Verdickung  der  Muskulatur  verbunden  (hyper- 
trophische angeb.  Sten.). 

2.  Kreislaufstörungen,  insbesondere  Stauungshyperämien,  sind 
am  Magen  sehr  häufig  in  Folge  seiner  Zugehörigkeit  zu  dem  Pfort- 
adergebiet. Sie  werden  an  der  dunkelen,  oft  geradezu  bläulichrothen 
Färbung  und  bei  längerem  Bestehen  an  der  am  stärksten  in  der  Pylorus- 
gegend  hervortretenden  schieferigen  Färbung  erkannt.  Meistens  ist  eine 
chronische  Entzündung  gleichzeitig  vorhanden,  sog.  Stauungscatarrh, 
welcher  nicht  unmittelbar  von  der  Stauung  abhängt,  zu  dem  aber  jene 
eine  Disposition  der  Schleimhaut  bedingte. 

Hämorrhagien  in  der  Schleimhaut  sind  gerade  am  Magen  sowohl 
bei  einfachen  Stauungen,  als  auch  bei  entzündlichen  Processen  und 
Gesch wulst bil düng  daselbst,  nach  Erbrechen,  bei  gewissen  Gehirn- 
verletzungen (vasomotorische  Nerven!),  bei  hämorrhagischer  Diathese 
verschiedenster  Herkunft  gewöhnliche  Befunde.  Sie  kommen  an  allen 
möglichen  Stellen  vor,  sind  aber  stets  mit  Vorliebe  auf  der  Höhe  der 
Falten  gelegen.  Dieselben  sind  bei  der  Section  entweder  frisch  und 
besitzen  dann  noch  die  hellere  oder  dunklere  rothe  Farbe  des  ge- 
lonnenen  Blutes,  oder  sie  sind  schon  älter  und  haben  dann  eine  mehr 
schwarze  oder  schwarzbraune  Färbung  angenommen.  An  diesen  letzten 
siebt  man  dann  oft  auch  kleine  Substanzverluste  der  Schleimhaut 
(hämorrhagische  Erosionen),  von  denen  später  noch  die  Bede  sein  soll, 
ebenso  wie  von  den  aus  grösseren  Blutungen  in  das  Gewebe  ent- 
stehenden sog.  einfachen  Magengeschwüren.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt, 
einmal,  dass  Embolien  in  der  Magenwand  selten  Vorkommen,  selbst  bei 
maligner  Endocarditis  nicht  immer  in  grösserer  Menge,  dann,  dass  bei 
giösseren  Blutergüssen  in  die  Magenhöhle  nicht  immer  ein  grösseres 
Gefäss  als  Qcllc  der  Blutung  aufgefunden  werden  kann.  Ist  eine  solche 
Blutung  vorhanden,  so  versäume  man  nicht,  die  Lymphknoten  am 
Hagen  und  an  der  Wirbelsäule  zu  untersuchen,  ob  nicht  eine  Blut- 
resorption stattgefunden  habe,  da  sowohl  von  der  Magen-  wie  von  der 

Laimhöhle  aus  Blutkörperchen  von  den  Lymphgefässen  resorbirt  werden 
können. 

Orth,  Patholog.-anatom.  Diagnostik,  ß.  Auf). 
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3.  Von  entzündlichen  Veränderungen  findet  man  am  Magen 
am  häufigsten  die  sog.  acuten  und  chronischen  Katarrhe. 

Die  acuten  Katarrhe,  welche  oft  schwer  zu  erkennen  sind,  sind 
besonders  ausgezeichnet  durch  die  reiche  Menge  zähen,  glasigen,  oft 
röthlichen  Schleimes,  welcher  auf  der  fleckig  gerötheten  Schleimhaut 
sehr  fest  haftet.  Die  bei  experimentell  erzeugten  Katarrhen  gesehene 
Trübung,  stärkere  Körnung,  tlicil weise  sogar  Verfettung  der  Hauptzellen 
der  Mägendrüsen,  ist  beim  Menschen  wegen  der  postmortalen  Verände- 
rungen meist  nur  unvollkommen  zu  sehen.  Bei  dem  sog.  chronischen 
Katarrh  findet  man  auf  einer  besonders  in  der  Pylorusgegend  häufig 
schiefrig  gefärbten,  sonst  grauen  oder  röthlich  grauen,  bei  gleichzeitiger 
Stauung  aber  auch  dunkelrothen  Schleimhaut  reichliche  weiche,  graue 
Schleimmassen.  In  ihrer  Bildung  liegt  aber  nicht  das  wesentliche  des 
Processes,  sondern  in  der  Verdickung  der  Schleimhaut  (Gastritis 
producti va),  welche,  wenn  sic  stärker  ist,  meist  in  Form  kleiner 
Körnchen  (Gastritis  granulosa)  oder  stellenweise  auch  in  Form 
grösserer,  polypenartiger  Bildungen  (G.  polyposa,  Fig.  287),  auftritt, 


Gastritis  polyposa.  Spir.-Präp.  Nat.  Gr. 

Die  Wucherungen  nur  in  der  Pars  pytorica.  M Hagen.  P Pylorus.  1)  Duodenum. 


wie  man  sie  zuweilen  in  den  Mägen  bei  Säufern  findet.  Unter  diese 
Gruppe  gehört  auch  der  sogenannte  Etat  mamelonne,  bei  welchem  die 
partiellen  Wucherungen  die  Grösse  und  Gestalt  der  Brustwarze 
(Mamelon)  besitzen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  an  Flach- 
schnitten (Fig.  288)  zeigt  besonders  deutlich,  dass  die  Verdickung  der 
Schleimhaut  auf  einer  kleinzelligen  Infiltration  des  interglandulären  Ge- 
webes beruht,  während  senkrechte  Durchschnitte  (Fig.  289)  lehren,  dass 
diese  Infiltration  hauptsächlich  in  den  oberen  Schleimhautschichten 
statthat,  während  man  in  den  unteren  nur  hie  und  da  knötchenartige 
Anhäufungen  von  kleinen  Zellen  (Lymphknötchen)  sieht.  Aehnlich  wie 
früher  von  der  Uterusschleimhaut  beschrieben  worden  ist,  so  gesellt 
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sich  auch  hier  bei  den  polypösen  Wucherungen  zu  der  Hypertrophie 
der  Drüsen  und  des  Zwischengewebes  häutig  eine  Erweiterung  der 

Fig.  289. 


Fig.  288. 


Gastritis  proliferans.  Fiachäcliaitt.  Xiitti.  Verjtr. 

Verbreiterung  und  zeitige  Infiltration  des  intertu buläreu 
Gewebes,  g Gefässe.  1 die  Lumina  der  Drüse  rlschlüuche 
nacli  Entfernung  des  Epithels,  weiches  bei  i'  theilweise 
noch  erlialten  ist. 


Chronische  proliferirende  Gastritis,  senk- 
rechter Durchschnitt.  Schw.  Vergr. 

m Muscularis  mucosae,  d Drüsen,  i die 
zcllig  infiltrirte  obere  Schicht  der 
Schleimhaut,  g Gcliissdurchschnitt. 


Drüsen  in  Folge  der  Verengerung  ihrer  Ausmündungsstellen,  wodurch 
dann  kleine  Cystchen  entstehen,  die  man  besonders  auf  Durchschnitten 
der  polypösen  Wucherungen  zu  sehen  bekommt.  Die  Anordnung  des 
Pigmentes  zwischen  den  Drüsenschläuchen  bei  den  schiefrigen  Färbungen 
der  Schleimhaut  kann  man  schon  an  einem  Hachen  Scheerenabschnitte 
der  Oberfläche  erkennen.  Wie  an  anderen  Schleimhäuten,  so  kann  auch 
hier  aus  der  diffusen  Hypertrophie  der  Schleimhaut  allmählich  eine 
fibröse  Atrophie  mit  Verdünnung  der  Schleimhaut,  Schwund  der  Drüsen 
sowie  fibröser  Umwandlung  des  Schleimhautgewebes,  selbst  der  tieferen 
Schichten  hervorgehen.  Die  chronische  Gastritis  kann  sowohl  selbständig, 
wie  secundär  neben  Geschwülsten,  Geschwüren  etc.  verkommen. 

Nächstdem  ist  die  von  Virchow  sogenannte  parenchymatöse  Ent- 
zündung (Gastritis  parenehy matosa  s.  glandularis"  s.  Gastro- 
adenitis)  die  häufigste,  welche  wie  die  entsprechenden  an  Niere, 
Leber  etc.  bei  gewissen  Vergiftungen  (Phosphor,  Arsenik),  bei  acuten 
Infectionskrankheiten  und  ähnlichen  (acute  Leberatrophie)  vorkommenden 
Erkrankungen  auf  einer  trüben  Schwellung,  dann  Verfettung  der  Lab- 
drüsenzellen beruht  (degenerati ve  parenchymatöse  Gastritis). 
Makroskopisch  kennzeichnet  sich  diese  Affection  durch  allgemeine 
Schwellung,  aber  zugleich  Trübung  und  in  späteren  Stadien  gelbe 
Färbung  der  Schleimhaut.  In  früheren  Stadien  der  Verfettung  sieht 
man  an  dünnen,  ganz  gut  mit  der  Scheere  anzufertigenden  Querschnitten 
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die  Drüsenzellen  mit  dunkelen  Körnchen  erfüllt,  die  auf  Zusatz  von 
dünner  Kalilauge  nicht  wie  die  bei  der  normalen  Bildung  des  Labsaftes 

id  sich  dadurch  als  Fettkörnchen 
ausweisen  (Fig.  290).  In  höheren 
Graden  sind  die  Drüsenschläuche 
ganz  mit  den  Fettkörnchen,  die 
zugleich  zu  kleinen  Fetttröpfchen 
geworden  sind,  angefüllt  und 
auch  im  Zwischengewebe  sind 
solche  zu  sehen.  Es  muss  aber 
gerade  für  die  genannten  Ver- 
giftungen dahingestellt  bleiben, 
ob  die  beobachteten  Verfettungen 
Folgen  einer  entzündlichen  Er- 
nährungsstörung oder  nicht  viel- 
mehrdirekte Folgen  der Stoffwech- 
selstörung  durch  das  Gift  sind. 

Alle  übrigen  Entzündungs- 
formen sind  am  Magen  selten, 
so  die  pseudomembranöse 
(sogen,  croupöse  und  diph- 
therische), doch  gibt  es  Fälle, 
wo  die  gesummte  Magcnober- 
fläche  mit  einer  Pseudomembran 
bedeckt  ist.  Ihre  Erkennung 
bietet  keine  Schwierigkeiten.  Es 
scheint  eine  besondere  durch 
eigenthiimliche  Bacillen  bewirkte 
diphtherische  Gastritis  zu  geben, 
Falle  durch  Blutung  aus  einer 
hatte.  Von  den  durch  Aetz- 
gifte  erzeugten  thcils  hämorrhagischen,  theils  pseudomembranösen 

Entzündungen  wird  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  die  Rede  sein.  Auch 

die  Entzündungen  der  Submucosa  (Gastr.  phlegmonosa),  welche  mit 
sehr  starker  Schwellung  der  Submucosa  und  der  Schleimhaut  selbst 
einhergehen,  sind  selten  und  finden  sich  fast  nur  bei  gewissen  In- 
fectionskrankheitcn,  z.  B.  dem  Milzbrand,  wo  ganz  carbunkelartige  Ver- 
ünderungen  der  Schleimhaut  Vorkommen  können.  Wirkliche  Eiterungen 
der  Submucosa  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

4.  Infectiöse  Graimlatioiisgeschwiilste  mit  ihren  Folgen  (Geschwürs- 
bildung) sind  am  Magen  selten.  Eine  disseminirte  Miliartuberkulose 
habe  ich  nie  gesehen,  es  gibt  aber  eine  nur  bei  einzelnen  Individuen 
vorkommende  Bildung,  welche  leicht  zu  Verwechselungen  in  dieser  Be- 
ziehung Veranlassung  geben  könnte,  das  ist  die  Bildung  von  Lymph- 
knötchen (sog.  Follikeln)  in  der  Schleimhaut.  Sic  haben  genau 
dasselbe  Aussehen  und  dieselbe  Beschaffenheit  wie  diejenigen  des 
Darmes;  es  sind  graue,  wenig  vorragende  höchstens  stecknadelkopf- 
grosse Körperchen,  welche  ziemlich  regelmässig  über  die  ganze  Ober- 


auftretenden Körnchen  verschwinden  u 
Fig.  290. 


Verfettung  der  Magcndriisen,  Grenze  zwischen  zwei 
Granulationen  der  Schleimhaut.  Frisch.  Kalilauge. 
Ganz  schw.  Yergr. 

m MtisciUaris  mucosae. 

welche  in  einem  von  mir  beobachteten 
arrodirten  Arterie  den  Tod  bewirkt 
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fläche  oder  mehr  an  der  einen  oder  der  anderen  Seite  (bes.  in  der 
Pylorusgegend)  vcrtheilt  sitzen.  Macht  man  einen  mikroskopischen 
Durchschnitt  durch  die  Schleimhaut,  so  sieht  man  die  Enden  der 
Drüsenschläuche  durch  die  zwischen  sie  eingeschobenen  Knötchen  aus- 
einandergedrängt, welche  selbst  aus  dichtgedrängten  lymphoiden  Zellen 
bestehen  und  kleine  Gefässchen  enthalten,  wodurch  sie  sich  wohl  am 
sichersten  von  Tuberkeln  unterscheiden,  abgesehen  davon,  dass  eine 
centrale  Verkäsung  vollständig  fehlt.  Es  können  übrigens  diese  Knöt- 
chen in  ähnlicher  Weise  wie  diejenigen  des  Darmes  an  entzündlichen 
Processen  der  Schleimhaut  sich  betheiligen,  vielleicht  auch  bei  chroni- 
scher productiver  Entzündung  sich  neubilden. 

Die  seltenen  tuberkulösen  Geschwüre,  welche  in  der  Regel 
keine  beträchtliche  Grösse  besitzen,  weichen  in  ihrem  Aussehen  nicht 
von  denselben  Geschwüren  des  Darmes  ab,  welche  einer  genauen  Be- 
sprechung unterzogen  werden  sollen.  Noch  seltener  sind  typhöse 
Geschwüre,  Gummositäten,  leukämische  und  aleukämische 
Lymphombildungen.  Die  letzten  können  als  sog.  Lymphosarcom 
infiltrirend  einen  grossen  Theil  der  Magenwand  durchwachsen  und  er- 
heblich verdicken,  während  die  Magenhöhle  nicht  absolut  verengert  wird. 

5.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Eine  Hypertrophie  der 
Muscularis  findet  man  nach  oben  von  Stenosen  des  Magens,  welche 
wesentlich  am  Pförtner  durch  Narben,  Geschwülste  u.  s.  w.  erzeugt 
werden.  Eine  starke  Verdickung  der  Muskelhaut  wird  auch  bei  Ge- 
schwülsten, welche  keine  Verengerung  bedingen,  gefunden,  ist  aber 
zum  Theil  durch  Hineinwachsen  der  Gesell wulstmasse  zwischen  die 
Muskelbündel  und  durch 
Bindegewebs  verdickung 
erzeugt. 

Unter  den  echten 
G c s c h w ü 1 s t e n nehmen 
die  krebsigen  nicht 
nur  ihrer  Bedeutung, 
sondern  auch  der Iläufig- 
keitnach  denerstenRang 
ein.  Sie  haben  ihren 
Hauptsitz  an  den  beiden 
Endpunkten  des  Magens, 
der  Magen  wand  und  dem 
Pförtner,  es  sind  aber 
diePyloruscarcinome  bei 
weitem  die  häufigsten. 

Man  kann  nach  dem 
makroskopischen  Ver- 
halten drei  verschiedene 
Formen  unterscheiden, 
erstens  das  weiche  (me- 
dulläre) Careinom,  zwei- 
tens das  atrophische  Car- 


Fig.  291. 


Magenkrebs  an  der  Cardia  auf  den  Oesophagus  fibergreifend. 
Frisches  Präp.  2/8  not,  (ir. 

S die  erweiterte  und  hypertrophische  Speiseröhre.  K der  stark 
verfallene  Krebs.  Bei  <}  tiefe  perfbrlrende  Geschwüre.  M Mäzen. 
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cinom  (Scirrhus),  drittens  das  Gallcrtcarcinom.  Es  gilt  für  alle  drei  was 
überhaupt  für  die  Krebse  des  Verdauungsschlauches  gilt,  nämlich  dass 
sie  in  der  Regel  unter  dem  Bilde  eines  Geschwürs  mit  mehr  oder 
weniger  dicken  wallartigen  Rändern  erscheinen  (Fig.  291).  Bei  den 
Magenkrebsen  ist  die  grosse  Regelmässigkeit  der  Geschwürsbildung 
offenbar  auf  die  Einwirkung  des  Magensaftes  zurückzuführen.  Nur  die 
erste  Gruppe,  die  der  weichen  Krebse  erscheint  häufiger  als  grosse 
warzig  knollige,  oft.  blumenkohlartige  Geschwulst,  welche  pilzartig  über 
die  Magenfläche  vorragt  und  die  Höhle  verengt  (Fig.  292).  Auch  hier 


ist  freilich  die  Bildung  von  Geschwüren  nicht  ausgeschlossen  und  ausser- 
dem sind  es  grade  diese  Formen,  bei  welchen  öfter  eine  ausgedehnte 
Necrose  und  daran  anschliessend  eine  Verjauchung  mit  Durchbruch  in 
die  Bauchhöhle  und  tödt lieber  Peritonitis  entsteht.  Noch  eine  andere 
gefahrdrohende  Eigenschaft  haben  häufig  diese  fungösen  Krebsformen, 
nämlich  einen  so  beträchtlichen  Reichthum  an  weiten  Gefässen,  dass 
die  Bezeichnung  tcleangiectodes  zuweilen  gerechtfertigt  erscheint.  Aus 
diesen  dazu  noch  oberflächlich  gelegenen  Gefässen  entstehen  leicht  zahl- 
reiche kleine  Blutungen,  welche  das  schon  erwähnte  kaffeesatzälmliche 
Aussehen  des  Mageninhalts  bedingen.  In  den  in  das  Gewebe  selbst 
gesetzten  Blutungen  sowie  in  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  in  den 
weiten  Gefässen  Stagnation  des  Blutes  eintreten  kann,  liegt  wohl  auch 
eine  Hauptursaehc  für  die  häufigen  oberflächlichen  Neerosen. 

Die  Unterscheidung  der  drei  Hauptformen  ist  in  ausgeprägten 
Fällen  nicht  eben  sehr  schwierig;  die  weichen  Krebse  sind  auch  zellen- 


Blumeukolilartiirer  (papillomatoser)  I’ylornskrehs.  Spir.  PrSp.  2'3  mit.  Gr. 

M Mngen.  T Pyloriis.  D Duodenum.  Im  Pylortistheil  Hypertrophie  der  Muscula'ur. 
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reich  und  lassen  daher  mit  Leichtigkeit  an  den  Schnittflächen  Krebs- 
milch ausdrücken,  welche  besonders  hei  den  fungösen  Formen  meistens 
deutliche Cylinderzellen  enthält,  während  sie  bei  anderen  unregelmässigere, 
kleinere,  den  Zellen  des  Labdrüsengrundes  ähnliche  Zellenformen  dar- 
bietet. Danach  kann  man  zwei  Unter- 
abtheilungen des  weichen  Krebses  Fig.  293. 

unterscheiden,  den  Cy  lin  d er  zellen- 
krebs und  den  weichen  Labdrüsen  - 
krebs.  Ersteren  kann  man  auch  als 
malignes  oder  destruiren des  Ade- 
nom bezeichnen,  solange  die  cylinder- 
förmigen  Krebszellen  zu  drüsigen 
Schläuchen  angeordnet  sind  (Fig.  293), 
welche  aus  der  Schleimhaut  in  die 
übrigen  Häute  hineinreichen,  als 
A denocarcinom , wenn  stellenweise 
ein  adenomatöser,  stellenweise  ein  rein 
krebsiger  Bau  sich  zeigt.  Der  Lab- 
drüsenkrebs 


Stroma,  in  dessen 
zellen  zu  dichten 
sind,  denen  jede 
Anordnung  fehlt. 


O # 

enthält  meist  geringes 
Maschen  die  Krebs- 
Haufen  angeordnet 
Spur  von  drüsiger 
Dieser  Krebs  kann 


Aus  dem  in  Fig.  292  abgebildeten  Krebs. 
Schw.  Vergr. 

Adenomalöse  Anordnung  der  eylindrische» 
Gescirnruistzelleii ; zcllenroirhcs  Stroma. 


auch  als  diffuser,  infiltrirender,  eine  Verkleinerung  des  Magens  bewirkender 


Für.  294. 


Stenosireuder  Scirrhus  .les  Pylorns  mit  Uastorretnsie.  Spir.-Präp.  % mit.  Gr. 

K aumV""'  F e'IO/US-  ,dnr^b,‘r  die  Stril',,,r  mIt  s",,kl'r  Verdickung  der  Magenwaml,  bes.  der  Musculari 
K die  oberen  Ausläufer  der  Krebsneubildung  thefhveise  uleerirt.  M der  sehr  stark  ausgedehnte  Magei 
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auftreten,  wobei  dann  mikroskopisch  manchmal  deutlich  eine  Ausfüllung 
der  erweiterten  Lymphräume  der  Magenwandung  durch  Krebszellen  zu 
sehen  ist. 

Der  Scirrhus  (Fig.  294)  ist  wie  überall,  so  besonders  auch  am 
Magen  durch  die  reichliche  Bildung  eines  derben,  woisslichen,  unter  dem 
Messer  knirschenden  Bindegewebes  ausgezeichnet,  ja  grade  am  Magen 
kommen  Formen  vor,  wo  die  Krebszellenentwicklung  gänzlich  dagegen 
in  den  Hintergrund  tritt,  von  der  Krebsmilch  keine  Spur  zu  entdecken 
ist,  wo  selbst  die  mikroskopische  Untersuchung  oft  erst  nach  langem 
Bemühen  die  wahre  Natur  des  Processes  enthüllt.  Wenn  dann,  wie  es 
auch  hierbei  der  Fall  sein  kann,  die  Neubildung  über  den  ganzen 
Magen  oder  doch  den  grössten  Theil  desselben  verbreitet  ist,  so  ent- 
stehen jene  Formen  von  sog.  Magen  Verhärtung  oder  auch  Magencirrhose, 
welche  man  lange  nicht  als  carcinomatöse  Neubildungen  betrachten 
wollte.  Hierbei  können  auch  die  durch  die  Schrumpfung  des  fibrösen 

Grundgewebes  bedingten 
Fig.  295.  Verkleinerungen  des  ge- 

sam  raten  Magens  die 
höchsten  Grade  er- 
reichen. Bei  dem  auf 
den  Pförtner  beschränk- 
ten Scirrhus  ist  cs  gleich- 
falls diese  starke 
Schrumpfung  des 
fibrösen  Grundgewebes, 
welche  mehroder  weniger 
ausgedehnte  Stenosen 
des  Pylorus  erzeugt,  die 
bei  der  Starrheit  der 
Wandungen  oft  kaum 
die  Spitze  des  kleinen 
Fingers  einzuführen  ge- 
statten. 

Die  Gallertkrebse 
(Fig.  295)  endlich  lassen 
sich  an  den  kleinen 
durchsichtigen  Gallert- 
klümpchen erkennen, 
die  in  schönster  Aus- 
bildung an  den  ältesten 
Stellen  zwischen  dem 
grauen  Netzwerke  des 
Stromas  hervortreten. 
Sie  breiten  sich  auch 
hier  wie  anderwärts  gern 

per  contiguitatem  weiter  aus,  können  den  ganzen  Magen  ergreifen,  so  dass 
dessen  Wand  die  Dicke  eines  Fingers  besitzen  kann,  sie  greifen  über 
auf  das  Bauchfell,  besonders  das  Netz,  auf  die  Leber  etc.  Mikroskopisch 


Ulceröser  Gallertkrebs  des  Pylorus.  Spir.-Präp.  */a  nal'  Or. 

D Duodenum,  in  welchem  nahe  dem  Pylorus  (P)  zwei  kleine  Krebs- 
gcschwiirchen ; der  Krebs  ist  hier  von  aussen  durch  die  Wand  durch- 
gedrungen; im  Pylorustheil  des  Magens  ein  sehr  tiefes  Geschwür,  an 
der  Krebsmasse  der  alveolare  liau  sichtbar. 


Krebse  des  Magens. 


521 


(Fig.  296)  sieht  man  schon  an  Zupfpräparaten  die  Schleimklümpchen, 
welche  die  Alveolen  erfüllen,  sowie  die  von  ihnen  eingeschlossenen 
degenerirten,  z.  Th.  im  Zerfall  begriffenen  Krebszellen.  An  Schnitten, 
die  mit  Pikrocarmin 

gefärbt  wurden,  haben  Fig.  2%. 

diese  Zellen  oft  eine 
Siegelringform,  indem 
der  Schleimtropfen 
wie  eine  Lücke  aus- 
sieht und  der  Kern 
mit  der  dünnen  die 
Schleimkugel  cin- 
schliessenden  Proto- 
plasmahülle wie  der 
Ring  aussieht. 

Wenngleich  nach 
dem  Gesagten  die 
Diagnose  der  Krebse 
im  allgemeinen  nicht 
schwierig  ist,  so  darf 
man  doch  nicht  ver- 
gessen, dass  es Ueber- 
gangsformen  gibt, 
dass  nur  die  aus- 
geprägten Formen 
sich  nach  diesen  An- 
gaben makroskopisch  Aus  cinB,u  Gallertkrebs  des  Magens.  Sr.  Vergr. 

VOn  einander  trennen  s<*’e  des  Stroma;  in  dem  schleimigen  Aiveoleninhalt  sind  theils 

1 , . noch  deutliche,  aber  in  Degeneration  begriffene  Zellen,  theils  nur  noch 

laSSeil  uncl  dass  es  krümelige  Reste  solcher  vorhanden. 

Fälle  genug  gibt,  wo 

nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufschluss  geben  kann.  Es  gilt  dies 
besonders  für  jene  Formen,  wo  die  Geschwürsbildung  das  hervorragendste 
Merkmal  ist  und  deshalb  die  Geschwulstmasse  nur  unbedeutend  ist.  Man 
muss  in  solchen  Fällen  an  den  Rändern  der  Geschwüre,  besonders  da,  wo 
dieselben  leicht  aufgeworfen  erscheinen,  und  am  Boden  derselben  senkrechte 
Einschnitte  machen,  die  bis  zur  Serosa  Vordringen.  Es  ist  nämlich  stets  die 
Muscularis  an  der  Neubildung  betheiligt,  sowohl  activ,  indem  das 
Bindegewebe,  aber  oft,  besonders  bei  Stenosen,  auch  die  Muskelmasse 
seihst  sich  verdickt,  als  auch  passiv,  indem  die  Geschwulstmassen  den 
Zwischenräumen  zwischen  den  Muskelbündeln  folgend  in  dieselbe  hinein, 
.ja  durch  dieselbe  hindurchwachsen,  um  in  der  Subserosa  dann  oft 
wieder  grössere  zusammenhängende  Geschwulstknoten  zu  bilden.  Hier 
wird  man  am  ehesten  frische  Stadien  zu  finden  hoffen  dürfen,  weshalb 
auch  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  die  sich  schon  mit  Hülfe  eines 
Doppelmessers  leicht  ausführen  lässt,  von  hier  die  Schnitte  genommen 
werden  sollten. 

Die  genaue  Untersuchung  der  Geschwürsränder  oder  des  Grundes 
auf  Querschnitten  gehärteter  Präparate  ist  auch  in  allen  jenen  Fällen 
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entscheidend,  wo  es  sich  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  earcino- 
matösen  und  einfachen  Geschwüren  handelt.  So  sehr  die  kleineren 
charakteristisch  gestalteten  hämorrhagischen  Geschwüre  von  wohl  aus- 
gebildeten  Krebsen  verschieden  sind,  so  können  doch  grössere,  bei  denen 
jene  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  mehr  oder  weniger  verwischt 
sind,  mit  carcinomatösen  Geschwüren,  bei  denen  die  Geschwulstbildung 
sehr  zurücktritt,  leicht,  verwechselt  werden  und  oft  kann  auch  hier  nur 
die  genaueste  mikroskopische  Untersuchung  die  Entscheidung  geben. 
Sehr  erleichtert  wird  die  Diagnose  durch  die  Untersuchung  der  epi- 
gastrischen  Lymphknoten,  welche  sich  fast  stets  an  der  carcinomatösen 
Degeneration  betheiligen.  Uebrigens  ist  zu  beachten,  dass  gar  nicht 
so  selten  auf  dem  Boden  eines  einfachen  Geschwüres  ein  Krebs  sich 
entwickelt,  wodurch  natürlich  leicht  neue  diagnostische  Schwierig- 
keiten entstehen  können,  welche  oft  nur  durch  das  Mikroskop  gehoben 
werden  können. 

Sehr  selten  sind  sccundäre  Carcinome  des  Magens,  unter 
welchen  das  häufigste  der  Plattenepithelkrebs  (Cancroid)  ist, 
welcher  durch  Uebergrcifcn  eines  Speiseröhren krebses  an  der  Cardia, 
selten  durch  Implantation  an  beliebiger  Stelle  entsteht. 

Von  sonstigen  Geschwulstbildungen  am  Magen  ist  wenig  zu  sagen. 
Es  kommen  gelegentlich  einmal  Sarcome  hier  vor.  die  von  der  Sub- 
mucosa  ausgehen  und  nach  den  bekannten  allgemeinen  Gesichtspunkten 
zu  beurtheilen  sind,  ferner  kleine  (meist  hirsekorn-  bis  bohnengrosse) 
Myome,  die  von  der  Muscularis  ausgehen  und  entweder  polypös,  die 
leicht  über  ihnen  bewegliche  Schleimhaut  vorschiebend,  in  die  Magen- 
höhle vorspringen,  oder  an  der  serösen  Seite  hervortreten,  ferner  Misch- 
formen:  Myosarcome,  endlich  Lipome  etc.  Wie  am  Mastdarm,  so 
können  auch  am  Magen  Polypen,  polypöse  Adenome  und  Cyst- 
adenome  zur  Entwicklung  kommen,  gelegentlich  mit  Krebsen  zugleich. 

6.  Rückgängige  Ernährungsstörungen.  Eine  allgemeine  Atrophie 
des  Magens,  insbesondere  der  Schleimhaut  entsteht  abgesehen  von  den 
schon  erwähnten  entzündlichen  Atrophien  bei  Cachexien  verschie- 
dener Art. 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  des  Magens  sind  die  aus  oberfläch- 
lichen  Necroscn  hervorgehenden  einfachen  Geschwüre  der  Schleim- 
haut, welche  besonders  beim  weiblichen  Gosch  lochte  in  ihren  verschiedenen 
Stadien  so  häufig  gefunden  werden.  Die  einfachste  Art  sind  ganz  ober- 
flächliche Substanzverluste,  meistens  auf  den  Faltenhöhen  gelegen, 
welche  eine  rundliche  oder  häufig  auch  längliche  Gestalt  haben,  in 
welchem  Falle  ihre  Längsrichtung  mit  derjenigen  der  Falten  überein- 
stimmt, und  in  deren  Grunde  man  häufig  kleine  schwärzliche  oder 
bräunliche  krümelige  Massen  findet,  die  von  Blut  herrühren  und  sich 
meistens  leicht  abkratzen  lassen.  Da  neben  diesen  Geschwüren  auch 
noch  unversehrte  kleine  Blutungen  in  der  Schleimhaut  oft  genug  bemerkt 
werden,  so  liegt  die  Erklärung  nahe,  dass  an  der  Stelle  solcher  Blu- 
tungen durch  Einwirkung  des  Magensaftes  die  Schleimhaut  aufgelöst 
(verdaut)  worden  ist  und  dadurch  diese  Substanz  Verluste  entstanden 
sind,  für  die  man  deshalb  die  passende  Bezeichnung  der  hämor- 
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rhagischen  Erosionen  gewählt  hat-  Sie 
Stauungen  in  den  Magenvenen  durch  Leber- 


linden sich  sehr 
oder  Herz-  bezw 


häufig  bei 
Lungen- 


krankheiten, desgleichen  häufig  nach  heftigem  Erbrechen. 


I ganz  verschieden  von  diesen  geringen  Substanzvcr- 


Anscheinenc 

lüsten  sind  die  eigentlichen 
forirenden  Magengeschwüre  (Licus 
perforans,  Fig.  297), 
welche  die  Grösse  eines 
20 -Pfennigstückes  bis 
eines  5-Markstückes 
und  darüber  erreichen, 
h äu  fig  au ch  1 an gges  treckt 
sind  und  sich  durch  ihre 
scharf  abgeschnittenen, 
wie  mit  dem  Locheisen 
a u sgeseh  1 agen  en  Rand  er 
auszeichnen.  Dieselbe)) 
haben  fast  stets  ihren 
Sitz  an  der  kleinen 
Curvatur  oder  doch  in 
unm i ttel barster  N äh e 
derselben  (wobei  der 
Hauptdurchmesser  der 
gestreckten  Geschwüre 
senkrecht  zur  Curvatur 
zu  stehen  pflegt)  und  in 
der  Pars  pylorica;  sie 
besitzen  im  grossen  und 
ganzen  eine  trichter- 
förmige Gestalt,  dringen 
aber  nicht  gleich  massig, 
sondern  terrassenförmig 
in  die  Magenwandungen 
vor,  so  dass  der  Defect 


sogenannten 


‘infachen,  runden  oder 
ventriculi  simplex,  rotund 


Fig.  ’J'Jl 


per- 
u m , 


in  der  Schleimhaut 


Einfache  Geschwüre  uml  Xarben  des  Magens.  Spir.-Präji.  Nat.  Gr. 

S Speiseröhre.  g und  g'  kleinere  Geschwüre,  letzteres  deutlich 
trichterförmig,  in  der  Tiefe  liegt  die  Mnsenlaris  bloss;  an  dem  grossen 
treppenförmig  gestalteten  und  perforirten  Geschwüre  bedentet  m den 
Hand  der  Mucosa.  s m.  Submueosa.  m'  innere  Muskelschicht, 
i intermusculäre  Hin d ege welisscli ich t.  m"  äussere  Muskelschicht,  s Serosa, 
das  schwarze  (.'entmin  entspricht  der  l’erforationsöffnnng.  n strahlige 
grössere,  n'  kleinere  Geschwürsnarhe. 


grösser  ist  als  der  in  der 

Submueosa,  dieser  wieder  grösser  als  der  in  der  Muscularis  und  endlich 
dieser  grösser  als  derjenige  in  der  Serosa  — vorausgesetzt,  dass  das 
Geschwür  so  tief  dringt,  da  es  auch  auf  Mucosa  und  Submueosa  be- 
schränkt sein  kann.  Die  Axe  des  Geschwiirstrichtcrs  gellt  nicht  senk- 
recht durch  die  Magenwandung,  sondern  schräg  je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Aeste  der  Magenarterien  in  die  Magenwandung  Ein- 
dringen. Wenn  man  genau  zusieht,  kann  man  bei  manchen  dieser 
Geschwüre  an  der  tiefsten  Stelle  einen  kleinen  Gefässstumpf  entdecken, 
andere  wieder  sind  mit  ähnlichen  braunschwarzen  Massen  bedeckt  wie 
manche  hämorrhagischen  Erosionen,  so  dass  es  höchst  wahrscheinlich 
ist,  dass  viele  dieser  Geschwüre  nur  im  Grossen  sind,  was  die  hämor- 
rhagischen Erosionen  im  Kleinen,  d.  h.  also  hämorrhagische  Ge- 
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schwüre.  Bei  anderen  mögen  blos  einfache  Kreislaufstörungen  ohne 
Blutung  bezw.  hämorrhagische  Infiltration  den  Anstoss  zur  Geschwürs- 
bildung geben.  Die  Ursachen  für  diese  Störungen  können  verschieden 
sein:  Embolie  oder  Thrombose  (Virehow),  spastische  Contractionen 
einzelner  Arterien  (Klebs)  oder  Stauung  in  den  Venen  beim  Brechen 
(Rindfleisch)  oder  bei  cardialgisehen  Contractionen  der  Muscularis 
(Axel  Key)  oder  Traumen  (Gerhardt);  jedenfalls  ist  in  den  meisten 
Fällen  eine  Kreislauf-  und  folgende  Ernährungsstörung  der  Beginn  der 
Veränderung  und  die,  vielleicht  in  Folge  ungewöhnlich  grosser  Acidität 
verstärkte  Wirkung  des  Magensaftes  auf  den  ausser  Ernährung  ge- 
setzten und  seines  Blutumlaufs  beraubten  Theil  die  Ursache  des  ge- 
schwürigen  Zerfalls  (peptische  oder  corrosive  Geschwüre).  Des- 
halb sieht  man  auch  an  mikroskopischen  Präparaten  (Fig.  298)  nur 


Chronisches  Magengeschwür.  Senkrechter  Durchschnitt  des  Bandes.  Ganz  schw.  Yergr. 

M Mucosa.  MM  Muscularis  mucosae.  SM  Subrancosa.  IM  innere,  AM  äussere  Muskelschicht. 

SS  Subserosa. 


eine  schmale  Gewebsschicht  am  Geschwürsgrunde  von  kleinen,  dunkel 
umgrenzten  Körnchen  durchsetzt,  cs  kann  sowohl  jegliche  entzündliche 
Infiltration  der  Nachbarschaft,  als  auch  jede  eiterige  Absonderung  oder 
gröbere  Necrosc  fehlen.  Die  Drüsen  am  Rande  der  Geschwüre  sind 
manchmal  deutlich  vergrössert;  hat  dabei  ihr  Epithel  an  gefärbten 
Schnitten  eine  stärkere  Färbung  angenommen  und  sieht  es  regelmässig 
cylindrisch  aus,  so  ist  der  Verdacht,  dass  eine  bösartige  epitheliale 
Neubildung  in  der  Entwicklung  begriffen  war,  berechtigt,  durch  den 
Befund  von  adenomatösen  Wucherungen  in  oder  gar  unter  der  Muscularis 
mucosae  wird  er  zur  Gewissheit  erhoben. 

Die  Ausgänge  dieser  Geschwüre  können  verschieden  sein.  Viele 
verheilen,  nachdem  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil  der  Wandung 
zerstört  ist,  und  man  findet  dann  entweder  (besonders  häufig  bei  den 
schmalen  langen  Geschwüren)  einen  Theil  des  Geschwüres  vernarbt 
oder  überhaupt  nur  (bei  den  kleineren)  eine  oft  recht  schwer  zu  ent- 
deckende, weissliche  strahlige  Narbe;  andere  greifen  immer  tiefer  und 
werden  immer  grösser,  so  dass  schliesslich  grosse  Strecken  der  Magen- 
wand zerstört  werden.  Bei  diesem  Umsichgreifen  spielen  verschiedene 
Dinge  eine  maassgebende  Rolle:  abnormer  Säuregehalt  des  Magensaftes, 
allgemeine  Anämie,  schlechte  Ernährung  spielen  wohl  die  Hauptrolle. 
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Die  grösseren  Geschwüre  können  auf  zweierlei  Weise  den  Tod  herbei- 
führen: 1)  sie  bewirken  eine  Perforation  in  die  Bauchhöhle  und  tödten 
durch  eine  acute  Peritonitis.  Am  gefährlichsten  sind  in  dieser  Be- 
ziehung die  an  der  vorderen  Wand  sitzenden  Geschwüre,  weil  hier 
weder  andere  Organe,  noch  entzündliche  Bindegewebsneubildungen  die 
Bauchhöhle  zu  schützen  pflegen.  Es  sind  keineswegs  immer  sehr  grosse, 
aber  meist  ausgeprägt  trichterförmige  Geschwüre  welche  perforiren. 
2)  Sic  führen  zu  der  Eröffnung  eines  grösseren  Gefässes  (A.  oder  V. 
gastroepiploica,  coronaria,  lienalis),  worauf  eine  sofort  oder  nach  Wieder- 
holung tödtliche  Blutung  entsteht.  Wenngleich  oft  ein  kleiner  anhaf- 
tender Thrombus  die  Stelle  der  Gefässöffnung  anzeigt,  so  ist  die  Auf- 
findung kleiner  eröffneter  Gcfässe  nicht  immer  leicht,  man  thut  am 
besten,  sofort  nach  Eröffnung  des  Magens  und  dein  Abspülen  der 
Schleimhaut  von  aussen  her  die  entsprechenden  Kranzgefässe  aufzusuchen 
und  Wasser  zu  injicircn,  welches  dann  an  dem  eröffneten  Aste  hervor- 
spritzen wird. 

Ein  weiterer  Ausgang  ist  der,  dass  zwar  die  Magen  wände  durch- 
brochen werden,  dass  aber  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  durch  die 
Anlöthung  eines  Organes  (Bauchspeicheldrüse,  Leber,  Milz),  verhindert 
wird.  Das  Fortschreiten  des  Geschwürs  wird  durch  diesen  Umstand 
nicht  aufgehalten,  es  dringt  vielmehr  in  die  betreffenden  Organe  ein 
und  kann  grade  dann  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  erreichen.  Nur 
das  Pancreas  setzt  dem  Vordringen  einen  starken  Widerstand  entgegen, 
indem  es  an  der  blossgelegten  Fläche  eine  beträchtliche  Induration  er- 
fährt. In  solchen  Fällen  thut  man  gut,  die  sämmtlichen  Organe, 
welche  auch  meistens  durch  derbe  Verwachsungen  mit  einander  ver- 
bunden sind,  im  Zusammenhänge  aus  der  Leiche  zu  entfernen,  weil 
man  dann  bequemer  von  allen  Seiten  die  Untersuchung  vornehmen  kann. 

Die  Magengeschwüre  können  einfach  und  mehrfach  vorhanden  sein; 
zuweilen  findet  man  neben  Narben  ältere  und  frische  Geschwüre 
il'ig.  297),  ein  Beweis,  dass  sie  bei  demselben  Menschen  wiederholt 
und  zu  weit  auseinanderliegenden  Zeiten  sich  bilden  können.  — Mehr- 
mals habe  ich  im  Anschluss  an  vernarbende  Geschwüre  divertikelartige 
Ausbuchtungen  der  Magenwand  gefunden. 

In  ursächlicher  Beziehung  ist  den  Geschwürs  bi  Id  ungen  die  Magen- 

bei  welcher  gleichfalls  all- 


Vorändcrungen 


abnormer  Säuregehalt  des 
dürften.  Sie  ist  als  intra- 
eher  schon  als  agonale  zu 
mit  denjenigen  der 


erweichung  (Gastrom alacie)  verwandt, 
gemeine  Circulationsstörungen  einerseits, 

Magensaftes  andererseits  eine  Rolle  spielen 
vital  entstandene  jedenfalls  äusserst  selten, 
beobachten  und  stimmt  in  ihren 
postmortalen  überein. 

^ on  degenerativen  Processen  ist  schon  der  V erfettung  der 
Magendrüsen  bei  Besprechung  der  parenchymatösen  Gastritis  gedacht 
worden;  auch  die  Muskelfasern  können  fettig  sowie  colloid  degeneriren 
(bei  Dilatation).  Eine  amyloide  Degeneration  pflegt  bei  hoch- 
gradiger amyloider  Veränderung  des  Darmes  selten  zu  fehlen.  Es  sind 
im  wesentlichen  die  Gefässwandungen,  welche  der  genannten  Verände- 
nmg  unterliegen,  obgleich  aueh  die  Tunicae  propriae  in  schweren  Fällen 
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nicht  davon  verschont  bleiben.  Bei  der  Untersuchung  dieser  Veränderung 
durch  Jodzusatz  ist  man  grade  hier  sehr  leicht  der  Gefahr  ausgesetzt, 
sich  durch  Verunreinigungen  der  Oberfläche  (besonders  durch  Amylon 
der  Nahrungsmittel)  täuschen  zu  lassen,  es  ist  deshalb  unbedingt  noth- 
wendig,  aufs  sorgfältigste  allen  Schleim  u.  s.  w.  von  der  zu  prüfenden 
Stelle  durch  Abstreichen  und  Abspülen  zu  entfernen.  Auch  muss  man 
sich  eine  möglichst  blutarme  Stelle  aussuchen,  da  das  Blut  mit  Jod 
eine  ähnliche  makroskopische  Färbung  wie  das  Amyloid  gibt.  Im  An- 
schluss an  schwere  Amyloidentartung  können  oberflächliche  Verdauungs- 
geschwüre entstehen. 

7.  Der  Abweichungen  des  Inhalts  an  Menge  und  Beschaffenheit, 
mit  Einschluss  der  Schmarotzer,  ist  schon  gedacht  worden,  desgleichen 
wurden  die  Ablagerungen  von  Haemosiderin  erwähnt.  Von  sonstigen 
Fremdkörpern  sind  Bilirubinkrystalle  zu  erwähnen,  welche  beim  Icterus 
neonatorum  nicht  nur  an  der  Oberfläche,  sondern  auch  im  Gewebe 
häufig  am  Rande  ganz  kleiner  und  flacher  Geschwürehen,  Vorkommen, 
ferner  die  sehr  seltenen  Beobachtungen  von  metastatischer  Kalkab- 
lagerung (bei  Knochenresorption),  ln  Bezug  auf  Parasiten  der  Magen- 
wand ist  zu  bemerken,  dass  verschiedene  Bakterienformen  hier  Vor- 
kommen können.  Einmal  fand  ich  bei  Endocarditis  ulcerosa  die  ganze 
Magenschleimhaut  mit  weissen  aus  Mikrokokkenhaufen  bestehenden 
punktförmigen  Herdchen  wie  besät,  daneben  kleine  Geschwüre. 

c.  Untersuchung  des  Magens  bei  Vergiftungen. 

Eine  besondere  Besprechung  bedürfen  sowohl  ihrer  Eigenthüm- 
lichkeit  als  ihrer  gerichtsärztlichen  Wichtigkeit  wegen  die  Vergif- 
tungsfälle, besonders  da  sie  auch  eine  veränderte  Sectionsteclmik 
erheischen. 


1 . Untersuchungs m c t h o d e. 

Für  den  nicht  gerichtlichen  Arzt  empfiehlt  es  sich  bei  Vergiftung  mittelst 
ätzender  Gifte,  um  an  einem  Präparate  die  Wirkung  des  Giftes  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  des  Verdauungskanales  auf  einmal  zu  überschauen,  die  Ilals- 
organc  und  die  Speiseröhre  erst  mit  dem  Magen  und  Zwölffingerdarm  zusammen 
herauszuschneiden  und  den  Eröffnungsschnitt  der  Speiseröhre  direkt  längs  der  grossen 
Curvatur  in  den  .Magen  fortzusetzen.  Für  gerichtliche  Fälle  ist  in  dem  Regulativ 
vorgeschrieben,  dass  bei  Verdacht  einer  Vergiftung  die  innere  Besichtigung  mit  der 
Bauchhöhle  zu  beginnen  habe  und  dass  dabei  vor  jedem  weiteren  Eingriffe  das 
äussere  Aussehen  der  oberen  Baucheingeweide,  ihre  Lage  und  Ausdehnung,  die 
Füllung  ihrer  Gefässe  und  der  etwaige  Geruch  zu  ermitteln  sei.  -ln  Bezug  aul  die 
Gefässe  ist  hier,  wie  an  anderen  wichtigen  Organen,  stets  festzustellen,  ob  es  sich 
um  Arterien  oder  Venen  handelt,  ob  auch  die  kleineren  Verzweigungen  oder  nur 
Stämme  und  Stämmchen  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  gefüllt  sind  und  ob  die  Aus- 
dehnung der  Gefässlichtung  eine  beträchtliche  ist  oder  nicht.“  Alsdann  hebt  man 
den  linken  Leberlappen  in  die  Höhe  und  zieht  zugleich  an  der  Leber  das  Zwerch- 
fell möglichst  weit  nach  abwärts,  um  dicht  über  dem  Magenmunde  unterhalb  des 
Zwerchfells  die  Speiseröhre  doppelt  unterbinden  zu  können.  Die  Ablösung  der  Speiseröhre 
von  ihrer  Umgebung  darf  man  dabei  nicht  mit  einem  schneidenden  Instrumente 
machen,  weil  dadurch  zu  leicht  Verletzungen  derselben  herbeigeführt  werden  könnten : 
mau  umgeht  dieselbe  vielmehr  wie  bei  Gcfiissunterbindung  am  Lebenden  mittelst 
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einer  Hohlsondo,  eines  Skalpellstieles  oder  einer  Pincette.  In  gleicher  Weise  wird 
der  Zwölffingerdarm  unterhalb  der  Einmündung  des  Gallengangos,  also  am  besten 
am  Ende  des  absteigenden  Thciles  doppelt  unterbunden,  wobei  man,  ebenso  wie  an 
der  Speiseröhre,  darauf  zu  achten  hat;,  dass  die  Fäden  in  einiger  Entfernung  (2  bis 
3 cm)  von  einander  liegen,  weil  sie  sonst  leicht  bei  dem  Durchschneiden  der 
zwischenliegenden  Abschnitte  verletzt  werden  oder  herausrutschen.  „Hierauf  wird 
der  Magen  mit  dem  Zwölffingerdarm  im  Zusammenhänge  herausgeschnitten,  wobei 
jede  Verletzung  derselben  sorgfältig  zu  vermeiden  ist.“ 

Die  Eröffnung  geschieht  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Der  Inhalt  wird,  nach- 
dem er  nach  den  früher  angegebenen  Gesichtspunkten  untersucht  worden  ist,  in  ein 
reines  Gefäss  von  Glas  oder  Porzellan  gethan,  in  welches  auch  der  Magen  und 
Zwölffingerdarm  hineinkommt,  nachdem  sie  weiter  untersucht  worden  sind.  Ueber 
diese  Untersuchung  gibt  das  Regulativ  folgende  ausführliche  Anweisung:  „Es  wird 
die  Schleimhaut  abgespült  und  ihre  Dicke,  Farbe,  Oberfläche,  Zusammenhang  unter- 
sucht, wobei  sowohl  dem  Zustande  der  Blutgefässe  als  auch  dem  Gefüge  der  Schleim- 
haut besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und  jeder  Hauptabschnitt  für  sieh  zu 
behandeln  ist.  Ganz  besonders  ist  festzustellen,  ob  das  vorhandene  Blut  innerhalb 
von  Gefässcn  enthalten  oder  aus  den  Gefässen  ausgetreten  ist,  ob  es  frisch  oder 
durch  Fäulniss  oder  Erweichung  (Gährung)  verändert  und  in  diesem  Zustande  in 
benachbarte  Gewebe  eingedrungen  (imbibirt)  ist.  Ist  cs  ausgetreten,  so  ist  festzu- 
stellen, wo  es  liegt,  ob  auf  der  Oberfläche  oder  im  Gewebe,  ob  es  geronnen  ist  oder 
nicht  u.  s.  w. 

„Endlich  ist  besondere  Sorgfalt  zu  verwenden  auf  die  Untersuchung  des  Zu- 
sammenhanges der  Oberfläche,  namentlich  darauf,  ob  Substanzverluste,  Abschürfungen 
(Erosionen).  Geschwüre  vorhanden  sind.  Die  Frage,  ob  gewisse  Veränderungen 
möglicherweise  durch  den  natürlichen  Gang  der  Zersetzung  nach  dem  Tode,  nament- 
lich unter  Einwirkung  gährenden  Mageninhalts  zustande  gekommen  sind,  ist  stets  im 
Auge  zu  behalten.“ 

Der  weitere  Gang  der  Untersuchung  erleidet  nun  keine  Aenderungen  mehr  mit 
Ausnahme  derjenigen  der  Speiseröhre,  welche  vor  ihrer  Herausnahme  „nahe  am  Halse" 
unterbunden  und  oberhalb  durchschnitten  wird  und  welche  ebenfalls  zu  dem  Magen 
in  das  Gefäss  zu  legen  ist.  Nur  in  dem  Falle,  dass  wenig  Mageninhalt  vorhanden 
ist,  wird  auch  der  Inhalt  des  Leerdarms  in  dasselbe  Gefäss  gebracht. 

-Endlich  sind  auch  andere  Substanzen  und  Organtheile,  wie  Blut.  Harn,  Stücke 
Leber,  Nieren,  etc.  aus  der  Leiche  zu  entnehmen  und  dem  Richter  abgesondert  zur 
weiteren  Veranlassung  zu  übergeben.  Der  Harn  ist  für  sich  in  einem  Gefässe  zu 
bewahren,  Blut  nur  in  dem  Fülle,  dass  von  einer  spectralanalytischcn  Untersuchung 
ein  besonderer  Aufschluss  erwartet  werden  kann.  Alle  übrigen  Theile  sind  zu- 
sammen in  ein  Gefäss  zu  bringen.“ 


2.  Die  durch  Gifte  erzeugten  Veränderungen. 

Die  Stoffe,  welche  für  gewöhnlich  Ursachen  von  A ergiftungen  per  os 
werden,  lassen  sich  zunächst  in  zwei  Gruppen  unterbringen,  je  nachdem 
sie  eine  Aetzung  der  Oberflächen  des  Verdauungsschlauches  bewirken 
oder  nicht.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  die  Alkalien,  ferner  eine 
grosse  Zahl  von  Mineralsäuren,  als  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Salpeter- 
säure, ferner  einige  Pflanzensäuren,  wie  die  Oxalsäure  (Zuckorsäurc) 
etc.;  die  zur  zweiten  Gruppe  gehörigen  Gifte  machen  entweder,  wie 
die  Alkaloide,  die  Blausäure  etc.,  keine  oder  nur  geringfügigere  Ver- 
änderungen in  dem  Verdauungskanal  (Tod  durch  Einwirkung  auf  die 
Nerven,  die  Gewebsathmung  etc.),  oder  sie  bewirken,  wie  Arsenik  und 
1 hosphor,  entzündliche  bezw.  degenerative  Vorgänge  im  Magen-Darm- 
kanal wie  in  anderen  Organen. 

a)  Die  Veränderungen,  welche  durch  Stoffe  der  ersten  Gruppe 
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bedingt  werden,  sind  etwas  verschieden  je  nach  der  Natur  der  Stoffe, 
aber  doch  sind  die  Verschiedenheiten,  besonders  wenn  grosse  Mengen 
zur  Wirkung  gelangten,  nicht  so  bedeutend,  wie  man  früher  wohl 
glaubte,  insbesondere  haben  nach  Lessor’s  Untersuchungen  die 
Wirkungen  der  Alkalilaugen  und  Mineralsäuren  die  grösste  Aehnlich- 
keit.  Durch  conccntrirte  Alkalien  wie  Säuren  werden  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Verschorfungen  erzeugt,  welche  nur  durch  die 
Farbe  sowie  die  Consistenz  etwas  ab  weichen:  die  Alkalischorfe  sind 
bräunlich  und  weniger  brüchig  als  die  Säureschorfe,  welche  durch  die 
Färbung  (gelb  bei  Salpetersäure,  grauweiss  bei  Schwefel-  und  Salzsäure, 
weiss  bei  Oxalsäure,  Carbolsäure  etc.)  sich  unterscheiden.  Um  die 
trüben  Schorfe,  welche  bei  Alkalien  nach  länger  dauernder  Einwirkung 
schneller  durchscheinend  und  weniger  weich  werden,  als  bei  Säuren, 
entsteht  eine  heftige  hämorrhagische  Entzündung,  welche  Schwellung 
und  Härte  bei  dunkelrother  Färbung  bedingt.  Durch  Wirkung  ver- 
dünnterer  Säuren  wird  immer  weniger  Necrose,  mehr  Entzündung  er- 
zeugt. Sowohl  in  den  necrotischen , wie  in  den  entzündeten  Theilen 
tritt  eine  starke  Erweichung  durch  die  Säuren  ein,  welche  im  Verein 
mit  der  Brüchigkeit  der  primären  Schorfe  sehr  schnell  zu  oft  sehr 
ausgedehnten  Gcwebsverlusten  führt.  Durch  Vordringen  der  Erweichung 
in  die  äusseren  Magenschichten  kann  eine  Durchlöcherung  der  im 
ganzen  erweichten  Wand  eingeleitet  werden.  Indem  nun  verschorfte, 
geschwürige,  entzündete,  erweichte  Abschnitte  in  demselben  Magen 
neben  einander  vorhanden  sein  können,  entsteht  ein  ungemein  wechsel- 
volles Bild.  Die  Muskelhaut  der  Speiseröhre  und  des  Magens  ist  stets 
sehr  stark  zusammengezogen,  wodurch  die  Höhle  auffällig  eng  und  die 
Schleimhaut  in  grosse  Falten  gelegt  erscheint.  Die  Veränderungen 
sind,  wie  leicht  verständlich,  an  denjenigen  Stellen  am  stärksten  und 
ausgeprägtesten,  wo  die  Stoffe  am  längsten  mit  der  Oberfläche  in  Be- 
rührung bleiben;  daher  findet  man  im  Munde  und  in  der  Speiseröhre 
stets  nur  schwächere  Wirkung,  ebenso  an  der  kleinen  Curvatur  des 
Magens  und  zwischen  den  infolge  der  starken  Zusamraenziehung  der 
Muskelhaut  sehr  hohen  Falten  desselben,  dagegen  die  stärkste  am 
Magengrund  und  auf  der  Höhe  der  Falten.  Es  ist  nicht  ungewöhnlich, 
dass  gerade  am  Fundus  die  Einwirkung  so  stark  war,  dass  die  ge- 
summte Wandung  erweicht  und  durchbrochen  gefunden  wird.  Doch 
kommt  es  auch  umgekehrt,  besonders  bei  Aufnahmen  geringer  Mengen 
Flüssigkeit  vor,  dass  diese  längs  der  kleinen  Curvatur  bis  zum  Pförtner 
läuft,  wo  sie  zurückgehalten  wird  und  dadurch  am  kräftigsten  zur 
Wirkung  gelangt.  Entsprechend  dem  geringeren  Grade  der  Vergiftung 
bleiben  solche  Menschen  auch  länger  am  Leben  und  man  bekommt 
dann  bei  der  Section  Geschwüre  oder  sogar  feste  Narben  zu  Gesicht, 
welche  stärkere  oder  geringere  Verengerungen  bewirken.  — Bei  den 
starken  Vergiftungen  findet  sich  sehr  häufig  eine  Veränderung  des 
Blutes  in  den  Magenvenen,  indem  dasselbe  in  eine  schwarze  (kohlige) 
oft  ganz  feste  und  die  Gebisse  prall  erfüllende  Masse  verwandelt  ist. 
Die  Wirkung  der  Stoffe  bleibt  nicht  auf  die  Speisewege  beschränkt, 
sondern  setzt  sich  von  hier  aus  immer  weiter  nach  den  angrenzenden 
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Organen  fort,  in  welchen  besonders  das  in  den  Gefässen  vorhandene 
Blut,  in  der  eben  erwähnten  Weise  verwandelt  wird.  Milz,  Leber, 
Herz  und  linke  Lunge  werden  am  häufigsten  in  dieser  Weise  ver- 
ändert gefunden.  — Bei  Oxalsäurevergiftung  finden  sich  besonders  an 
den  hämorrhagischen  Stellen  Trübungen  durch  abgelagerten  Oxal- 
säuren Kalk. 

b)  Ganz  anders  gestalten  sich  die  Befunde  nach  Vergiftungen 
mittelst  Phosphor  oder  Arsenik.  Hier  ist  keine  Spur  von  grober 
Aetzung  zu  bemerken  und  dementsprechend  fehlen  auch  unmittelbar 
durch  die  Gifte  erzeugte  Geschwüre.  Werden  doch  Geschwüre  ge- 
funden, so  sind  sie  durch  Nebenumstände  (Verletzung  durch  mit- 
verschluckte Zündholzstückchen,  Blutung  mit  folgender  Verdauung) 
erzeugt.  Beide  Gifte  bewirken  parenchymatös  - degenerative  Ver- 
änderungen wie  in  den  meisten  Organen  (Herz,  Nieren,  Leber),  so 
auch  im  Magen,  es  ist  aber  die  Wirkung  des  Phosphors  in  dieser  Be- 
ziehung eine  erheblich  stärkere  als  die  des  Arseniks,  welcher  seiner- 
seits ausserdem  eine  schwere  hämorrhagische  Gastroenteritis,  zuweilen 
auch  wohl  eine  leichte  oberflächliche  Aetzung  erzeugt.  Für  die 
Diagnose  der  Arsenikvergiftung  ist  wichtig,  dass  sich  häufig  Reste  des 
Giftes  in  Form  weisslicher  Auflagerungen  auf  der  Schleimhaut  auf- 
finden lassen,  welche  unter  dem  Mikroskope  als  schöne  octaedrische 
Krystalle  erscheinen. 


7.  Untersuchung  des  Ligamentum  hepato-duodenale. 

Es  erübrigt  jetzt  noch,  bevor  die  Leber  aus  der  Leiche  entfernt 
wird,  das  Ligamentum  hepato-duodenale  mit  dem  Ductus 
choledoehus,  der  Pfortader  und  Leberarterie  in  ihrer  natürlichen 
Lage  zu  untersuchen. 

a.  Untersuchung  des  Ductus  choledoehus. 

Der  Ductus  choledoehus  mündet  mit  dein  Ductus  pancreaticus  vereinigt 
an  der  hinteren  Wand  des  Duodenum  auf  einem  kleinen  Vorsprunge  (Längsfalte), 
der  Papilla  choledochi.  Um  die  Mündungsstelle  schnell  zu  finden,  sucht  man  sich 
den  leicht  zu  fühlenden  Kopf  des  Pancreas  auf,  spannt  den  Darm  in  der  Quer- 
richtung an  und  wird  dann  etwas  nach  unten  von  der  Mitte  des  Pancreaskopfes  die 
Papille  leicht  erkennen.  Die  nächste  Aufgabe  ist  nun,  die  Durchgängigkeit  des 
Ductus  zu  prüfen,  und  zwar  sowohl  im  Ganzen,  wie  besonders  in  seinem  duodenalen 
1 heile  dessen  Verschluss  durch  die  entzündlich  geschwollene  Schleimhaut  und 
katarrhalisches  Secret  den  sog.  katarrhalischen  Icterus  erzeugt.  Man  darf,  um  die 
Prüfung  der  Durchgängigkeit  vorzunchmen,  nicht  auf  die  Gallenblase  drücken,  weil 
die  dadurch  erzeugte  Gewalt  zu  stark  ist  und  über  die  Verhältnisse  während  des 
Lebens  keine  Aufschlüsse  geben  kann,  sondern  man  muss  auf  den  Ductus  selbst  in 
seinem  Verlaufe  in  der  Richtung  nach  dem  Darme  zu  einen  Druck  ausüben,  um  zu 
sehen,  oh  sich  Galle  hindurchtreiben  hisst.  Während  des  Drückens  muss  man  die 
apule  genau  im  Auge  behalten,  da  der  den  Ductus  verschliessende,  grösstentheils 
aus  ahgestossenen  Epithclien  bestehende  graue  Pfropf  oft  nur  sehr  klein  ist  und  des- 
iall)  leicht  übersehen  werden  kann.  Erst  wenn  diese  Prüfung  beendet  ist,  drückt 
man  auch  auf  die  Gallenblase,  um  die  Durchgängigkeit  des  Ductus  in  seinem  ganzen 

Orth,  Pathol.-anatoin.  Diagnostik.  (5.  Aufl.  ,, , 
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Verlaufe  zu  untersuchen,  und  schneidet  denselben  nunmehr  mit  einer  Scheere  auf. 
Ich  ziehe  es  vor,  nicht  vorher  eine  Leitsonde  einzuführen,  sondern  fasse  mit  einer 
Hakcnpincette  die  Darmschleimhaut  unmittelbar  unterhalb  der  Mündung  des  Ganges 
und  spanne  diesen  durch  kräftiges  Herabziehen  an,  so  dass  sich  vor  dem  ein- 
zuführenden dünnen  Schecrenblatt  keinerlei  Falten  bilden  können.  So  gelingt  die 
Eröffnung  sehr  leicht,  besonders  wenn  man  nach  jedem  Scheerenschnitt  mit  den 
Augen  prüft,  ob  auch  wirklich  der  Ductus,  dessen  Wand  durch  die  gallige  Färbung 
und  durch  die  regelmässig  vertheilten  flachen  Grübchen  ausgezeichnet  ist,  auf- 
gesehnitten  wird. 

Beachtung  verdient  die  Weite  des  Ganges,  die  Färbung  der 
Oberfläche  und  die  sonstige  Beschaffenheit  derselben.  Die  normale 
Weite  entspricht  etwa  einem  dünnen  Gänsefederkiel,  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  dieselbe  aber  die  Dicke  eines  kräftigen 
Fingers  und  mehr  erreichen.  Die  gewöhnliche  Ursache  dieser  Er- 

weiterung ist  die  Anwesenheit  von  Gallensteinen,  man  kann  deshalb 
mit  einiger  Sicherheit  aus  ihrem  Vorhandensein  schliessen,  dass  Gallen- 
steine hier  längere  Zeit  vorhanden  waren,  auch  wenn  sie  bei  der 
Section  nicht  mehr  gefunden  werden.  Die  Färbung  der  Oberfläche 
ist  sehr  wichtig  für  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  im  Leben  noch 
Galle  durch  den  Gang  hindurchgeflossen  ist,  beziehungsweise  wie  weit 
die  Galle  in  dem  Gange  Vordringen  konnte.  Wenn  ein  Hinderniss  an 

irgend  einer  Stelle  vorhanden  war,  so  werden  nur  die  rückwärts  ge- 

legenen Theile  gallige  Färbung  zeigen,  die.  unteren  nicht;  besonders 
wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  der  Mangel  der  galligen  Färbung  an 
dem  schräg  durch  die  Darmwand  hindurchgehenden  Endstücke  des 

Ganges,  der  Portio  duodenalis,  bei  dem  einfachen  katarrhalischen 
Icterus. 

Unter  den  sonstigen  Veränderungen  der  Oberfläche  sind  be- 
sonders die  Geschwürsbildungen  zu  nennen,  welche  ebenfalls  am 
häufigsten  durch  Gallensteine  hervorgerufen  werden.  Die  Geschwüre 
sitzen  gewöhnlich  an  der  Stelle,  wo  die  Steine  sich  einkeilen,  d.  h. 
an  der  Eintrittstelle  des  Ganges  in  den  Darm,  also  vor  der  Portio 
duodenalis.  Hier  kann  durch  die  Geschwürsbildung  eine  Perforation 
der  Gallengangs-  und  Darmwandung  herbeigeführt  werden,  so  dass 
nun  zwei  Oeffnungen  in  den  Dünndarm  führen,  eine  grössere,  durch 
Verschwärung  erzeugte,  senkrecht  durch  die  Darmwandung  hindurch- 
gehende und  eine  kleinere,  schräg  die  Darmwand  durchsetzende  — 
die  normale  Portio  duodenalis.  Jene  erste  Oeffnung  kann , nachdem 
der  oder  die  Gallensteine  entleert  worden  sind,  wieder  zuheilen,  man 
vermag  dann  aber  noch  aus  der  Erweiterung  des  Ductus,  sowie  aus 
den  vorhandenen  narbigen  Veränderungen  der  Wandung  an  der  oben 
erwähnten  Stelle  auf  die  früheren  Vorgänge  zurückzuschliessen.  Durch 
geschwürigc  Processc  oder  vielmehr  durch  die  aus  denselben  hervor- 
gehenden Narben  können  vollständige  V erschliessungen  des  Ductus 
choledochus  entstehen,  welche  ebenfalls  wieder  ihren  gewöhnlichen  Sitz 
an  der  Pars  duodenalis  haben.  Eiterige  und  pseudomembranöse 
Entzündungen  sind  selten  (zuweilen  bei  Dysenterie,  Typhus  etc.), 
ebenso  Geschwulstbildungen,  von  denen  kleine  papilläre  Schleim- 
hautwucherungen nahe  der  Mündung  sowie  Adenocarcinome  (Fig.  299) 
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an  verschiedenen  Stellen  des  Verlaufs  beobachtet  sind.  JJie.se  be- 
wirken eine  Erweiterung  der  Lebergallengänge  sowie  häufig  meta- 
statische  Lebergeschwülste. 


Kig.  2‘i‘j. 


Carcinom  des  Ductus  choledochus.  Frisches  Präp.  2/s  nat.  Gr. 

C Choledochus.  G stark  erweiterte  Deber-Galletlgängc.  D Duodenum.  P Pylorus.  B Bauchspeichel- 
drüse. d krebste  portale  Lymphknoten.  A Cavemom  der  Leber,  welche  ausserdem  zahlreiche  metasta- 
tische Gcschwiilstknotcu  enthält  S eine  Schuittfläche. 


b.  Untersuchung  der  Pfortader  und  Leberarterie. 

Am  wichtigsten  ist  die  Pfortader,  welche  man  leicht  nach 
hinten  und  medianwärts  von  dem  Choledochus  auffinden  wird.  Man 
hat  zuerst  die  Oberfläche  und  die  Umgebung  des  Gefässes  zu 
untersuchen,  wo  sich  zuweilen  sehr  wichtige  entzündliche  Veränderungen 
(Periphlebitis  portalis)  vorfinden.  Diese  sind  entweder  acute, 
eiterige  (Periphlebitis  apostematosa)  oder  chronische  mit  Bildung  von 
fibrösem  Gewebe  und  Schrumpfung  einhergehende  Processe  (Periphlebitis 
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chron.  fibrosa).  Besonders  die  ersten  sind  meist  von  der  Nachbar- 
schaft fortgeleitet,  welche  deshalb  nöthigenfalls  sofort  weiter  unter- 
sucht werden  muss.  Dann  schneidet  man  den  Stamm  des  Gefässes 
der  Länge  nach  auf,  um  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  und  der  Wand 
zu  untersuchen.  Die  Wandung  kann  durch  chronische  Periphlebitis 
partiell  geschrumpft  sein,  so  dass  eine  Beeinträchtigung  der  Lichtung 
dadurch  erzeugt  ist,  welche  ihrerseits  wieder  eine  Erweiterung  und 
Verdünnung  der  peripherischen  Abschnitte  bewirkt  haben  kann.  Am 
wichtigsten  ist  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes,  der  aus  flüssigem 
oder  geronnenem  und  in  verschiedener  Weise  verändertem  Blute,  auch 
aus  Eiter  oder  Geschwulstmasse  bestehen  kann. 

Einfache  Thrombose  findet  man  zuweilen  nach  Lebercirrhose 
(s.  S.  553),  bei  Compression  durch  Geschwülste  u.  s.  w.  Zerfallende 
Thrombusmassen  oder  solche,  die  mit  Eiter  gemengt  sind,  entstehen 
zugleich  mit  Entzündung  der  Wandung  (Thrombophlebitis,  Pyle- 
phlebitis)  meistens  durch  Fortleitung  aus  dem  Wurzelgebiete  der 
Pfortader,  so  besonders  bei  Neugeborenen  von  einer  Thrombophlebitis 
der  Nabelvene,  bei  Erwachsenen  verhältnissmässig  häufig  vom  Darme 
her,  besonders  von  einer  Perityphlitis  aus;  doch  kann  auch  eine 
eiterige  Periphlebitis  zu  secundärer  Thrombose  und  Perforation  des 
Eiters  in  das  Lumen  führen,  wo  er  sich  mit  den  erweichten  Thrombus- 
massen mischt.  Krebsmasse,  die  von  aussen  her  die  Wandung  durch- 
brochen hatte  und  in  der  Lichtung,  wo  sie  weitergewachsen  war,  eine 
Thromben bildung  erzeugt  hatte,  ist  zuweilen  bei  Magen-,  Leber-, 
Pancreaskrebs  beobachtet  worden. 

Die  Leberarterie  findet  man  medianwärts  von  der  Pfortader.  Sie 
zeigt  nur  selten  wichtigere  Veränderungen  (z.  B.  Aneurysmen). 


8.  Untersuchung  der  Gallenblase  und  Leber. 

Nachdem  die  Untersuchung  des  gemeinsamen  Gallenganges  und  der  Pfortader 
so  hoch  hinauf,  als  cs  in  situ  möglich  ist,  vorgenommen  worden  ist,  wird,  soweit  es 
nicht  schon  vorher  geschehen  ist,  das  Verhalten  der  Leber  und  Gallenblase  zu 
ihren  Nachbartheilen  untersucht  und  sofern  durch  dieses  (Adhäsionen  bei  Magen- 
geschwüren, Pericystitis  fellca  mit  Perforation,  Fistelbildung  u.  s.  w.)  nicht  eine, 
aus  dem  einzelnen  Falle  sich  leicht  ergebende  andere  Untersuchungsmethode  be- 
dingt wird,  die  Leber  zu  genauer  Durchmusterung  aus  der  Leiche  entfernt.  Ihre 
Herausnahme  wird  am  besten  in  der  Weise  bewirkt,  dass  man  den  rechten  Lappen 
von  der  Seite  her  in  die  Höhe  hebt  und  alle  Befestigungen  bis  zur  Mitte  der 
Wirbelsäule  lostrennt,  dass  man  dann  denselben  Lappen  über  den  rechten  Rippen- 
rand heriibcrlegt  und,  indem  man  nunmehr  den  linken  Lappen  in  die  Höhe  zieht, 
den  Rest  der  vorhandenen  Befestigungen  durchschneidet.  Man  hat  dabei  nicht 
nöthig  ängstlich  zu  schneiden,  weil  ja  hier  keine  ununtersuchten  wichtigen  Organe 
mehr  vorhanden  sind.  Sollten  ausgedehntere  abnorme  Verwachsungen  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  bestehen,  so  muss  dieses  mit  herausgeschnitten  werden,  was 
auch  in  allen  denjenigen  Fällen  gut  ist,  wo  Tuberkel  oder  Carcinomknoten  auf  seinem 
Bauchfell  sitzen,  weil  diese  in  der  Regel  in  wichtigen  Beziehungen  zu  der  Leber- 
oberflächc  stehen. 


Untersuchung  der  Gallenblase. 
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a.  Untersuchung  der  Gallenblase. 

Es  wird  nun  zunächst  die  Gallenblase  zuerst  von  aussen,  dann 
von  innen  untersucht. 


1.  Aeussere  Untersuchung, 
a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

Ihre  Grösse  (Ausdehnung)  ist  wesentlich  von  der  Menge  des 
vorhandenen  Inhalts  bedingt  und  hat  daher  einen  ziemlich  weiten 
normalen  Spielraum  (Länge  8 — 14  ja  17  cm,  Durchmesser  am  Grunde 
über  3 cm);  sie  kann  aber  auch  pathologisch  sowohl  vermehrt  wie 
vermindert  sein.  Die  Vergrösserung  rührt  von  Vermehrung  des  In- 
haltes her,  ist  deshalb  stets  eine  Folge  von  Verengerung  oder  Ver- 
schluss des  Ausführungsganges.  Die  Verkleinerungen,  welche  oft  den 
höchsten  Grad  erreichen,  haben  viel  mannigfaltigere  Ursachen:  chro- 
nische fibröse  Entzündung  mit  Schrumpfung,  carcinomatöse  Umwand- 
lung (Scirrhus)  u.  s.  w. 

Die  Farbe  der  äusseren  Oberfläche  ist  für  gewöhnlich  ein  helleres 
oder  dunkleres  Gelb,  Rothgelb  oder  Grünlichgelb;  Grau  selbst  Weiss 
ist  die  Folge  von  Veränderung  des  Inhalts  (Steine,  Hydrops),  im  letzten 
Falle  ist  die  Blase  zugleich  vergrössert,  im  ersten  meist  verkleinert. 
Blutgefässe  sieht  man  gewöhnlich  nur  in  sehr  spärlicher  Zahl,  haupt- 
sächlich da,  wo  die  Blase  an  die  Leber  angrenzt;  in  grosser  Zahl 
sieht  man  sie  bei  entzündlichen  Zuständen  besonders  des  serösen  Ueber- 
zuges  (Pericystitis),  wodurch  dann  die  Farbe  eine  mehr  oder  weniger 
rothe  wird. 

Die  Consistenz  ist  abhängig  von  dem  Füllungsgrade  und  von 
der  Beschaffenheit  der  Wandungen.  Der  höchste  Grad  der  Spannung 
findet  sich  bei  Verschluss  des  Ausführungsganges;  derbe  Consistenz 
bei  nicht  praller  Füllung  rührt  von  fibröser  Verdickung  der  Wan- 
dung her. 

b)  Veränderungen  der  Serosa  der  Gallenblase. 

Die  Veränderungen  des  serösen  Ueber zuges  sind  meistens 
entzündlicher  Natur.  Am  häufigsten  sind  die  chronischen,  theils 
einfach  fibrös -indurativen,  theils  adhäsiven  Entzündungen  (Peri- 
cystitis chron.  fibrosa  und  adhaesiva).  Verwachsungen  zwischen 
Colon  und  Fundus  der  Gallenblase  sind  ungemein  häufig;  es  kommen 
aber  auch  solche  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  anderen  Theilen 
vor.  Acut  entzündliche  Processe  an  der  Serosa  und  der  nächsten 
Umgebung  (abgesehen  von  den  allgemeinen  peritonitischen  Processen) 
gehen  bald  von  der  Gallenblase,  bald  von  der  Umgebung,  besonders 
dem  Quercolon  aus,  bald  entstehen  sic  ohne  nachweisbare  anatomische 
Ursache.  Da  sie  häufig  mit  Perforationen,  sei  cs  des  Darmes  oder 
der  Gallenblase  verbunden  sind,  so  haben  sie  meist  einen  jauchigen 
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Charakter  (Pericystitis  ichorosa  oder  gangraenosa).  Im  Colon  sind  es 
gewöhnlich  dysenterische  Processe  oder  Carcinome,  welche  durch  Per- 
foration die  Pericystitis  bewirken,  in  der  Gallenblase  sind  es  entweder 
Gallensteine,  welche  zu  Ulceration  und  Perforation  führten,  oder 
andere  Geschwüre  (Typhus  etc.).  Es  sind  jedoch  nicht  alle  Per- 
forationen der  Gallenblase  von  innen  nach  aussen  zu  stände  gekommen, 
sondern  es  kann  auch  umgekehrt  durch  Pericystitis  eine  Perforation 
von  aussen,  nach  innen  bewirkt  sein.  Es  wird  hier,  wie  an  anderen 
Orten,  die  grössere  Ausdehnung  der  Verschwärung  auf  der  Schleim- 
haut der  Blase  oder  an  der  Serosa  die  Perforation  von  innen  oder 
von  aussen  erkennen  lassen.  Wenn  eine  Perforation  von  innen  ent- 
standen ist,  bevor  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  sich  gebildet 
hatten,  so  ist  eine  allgemeine  Peritonitis  die  Folge;  war  durch  eine 
ausgedehnte  adhäsive  Pericystitis  die  Blase  mit  dem  Colon  oder  der 
Bauchwand  schon  vor  der  Perforation  verwachsen,  so  entsteht  natür- 
lich keine  weitere  Pericystitis,  sondern  die  Galle  entleert  sich  direkt 
in  den  Darm  oder  durch  einen  Gang  in  der  Bauchwand  nach  aussen, 
da  eine  Perforation  der  Haut  in  diesen  Fällen  meistens  eintritt. 

Um  in  gegebenem  Falle  die  eben  erörterten  Verhältnisse  genau 
untersuchen  zu  können,  darf  natürlich  die  Leber  vorerst  noch  nicht 
herausgeschnitten  werden,  oder  man  muss  sie  zusammen  mit  den  er- 
krankten Th  eilen  herausnehmen. 


2.  Innere  Untersuchung, 
a)  Untersuchung  des  Inhalts. 

Nachdem  die  äussere  Betrachtung  vollendet  ist,  eröffnet  man  die 
Gallenblase  durch  einen  Längsschnitt,  um  zunächst  ihren  Inhalt  zu 
untersuchen,  der  nach  Menge,  Farbe  und  Aggregatzustand  vielfachen 
im  Bereiche  des  Normalen  liegenden  Schwankungen  unterliegt.  Die 
Farbe  ist  ein  helleres  oder  dunkleres  Gelb,  Gelbroth,  Grüngelb, 
manchmal  fast  Schwarz.  Die  Galle  ist  immer  fadenziehend,  bald  dick-, 
bald  dünnflüssig.  Grössere  Mengen  ganz  schwach  gallig  oder  gar  nicht 
gefärbter  Flüssigkeit  findet  man  bei  dem  Hydrops  cystidis  felleae  (bei 
Verschluss  des  Ausführungsganges),  geringe  Mengen  trüber  schleimiger 
Massen  bei  chronischer  Cystitis  mit  Verschluss  des  Ductus  ohne 
Hydrops. 

Als  häufigste  pathologische  Befunde  sind  die  Concretionen 
(Cholelithiasis)  zu  nennen,  welche  entweder  als  kleine  Krümelchen 
erscheinen,  die  dem  Inhalte  eine  breiartige  Beschaffenheit  geben  oder 
als  kleinere  oder  grössere  Steine,  welche  im  äussersten  Falle  die 
Grösse  der  noch  manchmal  dazu  erweiterten  Gallenblase  selbst 
erreichen  können,  so  dass  ein  Stein,  welcher  dann  auch  die  ent- 
sprechende Form  hat,  vollständig  die  Höhle  ausfüllt.  Die  Zahl  der 
Steine  ist  oft  eine  sehr  beträchtliche  und  steht  natürlich  im 
allgemeinen  in  umgekehrtem  Verhältnisse  zu  der  Grösse.  Wenn 
mehrere  Steine  vorhanden  sind,  so  haben  sie  eckige  (meist  tetra- 
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edrische,  aber  auch  würfelförmige  etc.)  Gestalt  mit  scharfen  Kanten 
und  graden  Flächen,  mittelst  deren  sie  aneinander  liegen  (facettirte 
Steine).  Diese  Flächen  sind  weder  Krystallisations-  noch  wesentlich 
Schliffllächen,  sondern  dadurch  bedingt,  dass  bei  rundlichen  Steinen 
der  Ansatz  neuer  Concremente  hauptsächlich  da  geschehen  konnte, 
wo  benachbarte  Steine  nicht  aneinanderlagen.  Nachdem  dadurch  die 
eckige  Gestalt  entstanden  war,  wurde  sie  beim  weiteren  Wachsthum 
erhalten,  wie  man  an  der  den  Oberflächen  im  allgemeinen  parallel 
gehenden  Schichtung  erkennt.  Wirkliche  Schliffflächen  erkennt  man 
an  der  Unterbrechung  der  Schichten.  Je  nach  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  haben  die  Steine  ein  verschiedenes  Aussehen.  Zwei 
Bestandteile  bilden  bald  für  sich  allein,  bald  in  verschiedener  Ver- 
bindung die  Mehrzahl  der  Steine,  nämlich  der  Pigmentkalk  und  das 
Cholesterin.  Sehr  selten  sind  reine  Kalksteine.  Ersterer  wechselt 
sehr  in  seiner  Färbung  vom  Gelbbraunen  bis  fast  Schwarzen  und  ist 
stets  sehr  brüchig,  so  dass  die  reinen  Pigmentkalksteine  schon  in 
der  Blase  zerfallen  können.  Die  Cholesterinsteine  (Fig.  302)  sind 
dagegen,  wenn  auch  weicher,  denn  man  kann  sie  mit  dem  Fingernagel 
ritzen,  so  doch  fester  im  Zusammenhang  und  haben  ein  krvstallinisches 
Gefüge,  welches  eine  radiäre  Anordnung  zeigt,  sind  farblos  und  durch- 
scheinend, Betrachtet  man  kleine  Stückchen  davon  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung,  so  sieht  man  die  charakteristischen  ex- 
centrisch  über  einander  gelagerten  Krystalltafeln, 
welche  nach  der  Behandlung  mit  Jod  auf  Zusatz 
cone.  Schwefelsäure,  die  man  vom  Rande  des 
Deckglases  her  durch  Diffusion  eindringen  lässt,  eine 
blaue  Farbe  annehmen.  Der  Verbindungen  beider 
Stoffe  gibt  es  eine  grosse  Zahl;  manchmal  sind  sie 
in  verschiedenem  Mengenverhältniss  gemischt,  am 
häufigsten  wechseln  verschieden  zusammengesetzte 
Schichten  mit  einander  ab:  geschichtete  Gallensteine 
(Fig.  300).  Man  hat  an  diesen  3 Bestandtheile 
unterschieden,  den  Kern,  den  Körper  (oder  Schaale), 
die  Rinde.  Ersterer  ist  stets  reich  an  Pigmentkalk 
und  soll  sogar  in  reinen  Cholesterinsteinen  nicht 
fehlen,  die  Rinde  besteht  entweder  aus  Cholesterin 
oder  aus  Pigmentkalk  oder  aus  kohlensaurem  Kalk 
(weiss). 

Die  Gallensteine  finden  sich  nicht  immer  frei 
in  der  Blasenhöhle,  manchmal  liegt  der  eine  oder 
der  andere  in  kleinen  Ausbuchtungen  (Divertikeln) 
und  es  kann  dann  wohl  einmal  vor- 
durch  nachträgliche  entzündliche  Ver- 
Verbindungsöffnung  des  Divertikels 
geschlossen  wird,  so  dass  dann  der 
ausserhalb  derselben  zu  liegen  schein 
dieser  Weise  den  ßlasengrund  von 


der  Wandung 
kommen,  dass 
wachsung  die 
mit  der  Blase 
Stein  ganz 
findet  man 
abgetrennt. 


Durchschnitt  eines  Gallen- 
steins, welcher  durch 
Dnrinstemise  den  Tod  her- 
beigcfilhrt  hatte.  Nat.  Gr. 


in 


;.  Am  häufigsten 
dom  übrigen  Theil 
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Meistens  sind  es  wohl  Gallensteine,  welche  durch  Einkeilung  in 
den  Ductus  cysticus  (der  bei  mangelhafter  Durchgängigkeit  immer 
aufgeschnitten  werden  muss)  einen  Verschluss  desselben  zu  Stande 
bringen,  indessen  kann  derselbe  auch  auf  andere  Weise,  z.  B.  durch 
Druck  von  Geschwülsten,  durch  entzündliche  fibröse  Schwarten,  ja,  wie 
es  besonders  bei  Kindern  manchmal  beobachtet  wird,  durch  einfache 
Knickung  (Verlagerung)  bewirkt  werden.  Die  Folge  davon  ist,  dass 
die  Galle  nicht  entleert  werden  kann,  dass  die  Gallenbestandtheile 
allmählich  immer  mehr  verschwinden  und  dass  schliesslich  nur  noch 
eine  ganz  wasserklare,  leicht  fadenziehende  Flüssigkeit  die  Höhle 
erfüllt  (Hydrops  vesicae  felleae).  Dass  diese  Flüssigkeit  nicht 
etwa  bloss  aus  der  in  der  Galle  vorhandenen  Flüssigkeit  besteht, 
sondern  von  der  Blasenschleimhaut  selbst  erzeugt  wird,  geht  daraus 
hervor,  dass  mit  der  Dauer  des  Verschlusses  die  Ausdehnung  der  Blase 
immer  mehr  zunimmt,  so  dass  sie  selbst  das  Doppelte  und  Dreifache 
ihres  normalen  Verhältnisses  betragen  kann.  Damit  stimmt  auch,  dass 
die  Erweiterung  ausbleiben  kann,  wenn  durch  chronische  Cystitis  die 
Wand  fibrös  indurirt  und  zu  Absonderung  ungeeignet  ist. 

Bakterien  finden  sich  in  der  normalen  Galle  nicht,  doch  sind 
bei  Darmerkrankungen  sehr  häufig  Colibacillen , bei  Typhus  Typhus- 
bacillen in  der  Blase  vorhanden. 


b)  Untersuchung  der  Wandung. 

Die  Untersuchung  der  Wandung,  welche  normal  im  Zustande 
der  Ausdehnung  1 — 2 mm  dick  ist,  beginnt  mit  der  Betrachtung  der 
Oberfläche,  welche  durch  eine  eigentümliche  bienen- 
wabenähnliche Faltenbildung  ausgezeichnet  ist. 
Die  Falten  verschwinden  infolge  der  Ausdehnung 
der  Blase  bei  Hydrops,  ferner  bei  chronischer 
fibröser  Entzündung,  wie  sie  sich  häufig  bei  lange 
bestehender  Cholclithiasis  einfindet,  bei  Carcinom- 
bildung  etc. 

Von  entzündlichen  Veränderungen  ist  die 
eben  erwähnte  chronisch-fibröse  wohl  die  häufigste 
(Fig.  301).  Man  erkennt  sie  an  der  weisslichen 
Farbe  und  derben  Consistenz  der  Mucosa.  Am 
wichtigsten  sind  die  ulcerösen  Entzündungen, 
welche  theils  durch  Gallensteine  hervorgerufen 
werden,  t.hcils  bei  gewissen  Krankheiten,  z.  B. 
schweren  Typhusfällen,  auftreten  (Diphtherie)  und 
gern  zu  Perforationen  führen,  von  denen  vorher 
das  Nöthige  gesagt  wurde.  Nach  geschwüriger  Zer- 
störung der  Schleimhaut  kann  die  Submucosa  sich 
entzünden  (Cholecystitis  phlegmonosa),  welche  man 
daher  in  solchen  Fällen  noch  durch  einige  längs  gerichtete  Einschnitte 
blosslegt.  Die  Entzündung  hat  meist,  einen  necrotischen  Charakter;  das 


Chronische  fibröse  Chole- 
cystitis durch  Gallensteine. 
-/3  nat.  Gr. 


Veränderungen  der  Wandung  der  Gallenblase. 


537 


Gewebe  ist  von  schmutzig  gelbbrauner  Farbe,  mit  einer  trüben  grau- 
braunen (galligen)  Flüssigkeit  erfüllt,  wodurch  diese  Schicht  und  mit 
ihr  die  ganze  Wandung  verdickt  ist.  Das  Bindegewebe  ist  oft  ganz 
morsch,  leicht  zerreisslich. 

Die  Geschwülste  der  Gallenblase  beschränken  sich  fast  ganz 
auf  die  Gruppe  der  Carcinome,  nur  das  Fibroma  papillare  (der  sog. 
Zottenkrebs)  wird  in  sehr  seltenen  Fällen  gefunden.  Dasselbe  ist 
immer  mit  einer  Erweiterung  des  Lumens  verbunden,  in  welches  die 
zottigen  Massen  hinein- 
ragen, deren  Spitzen  ähn-  pv.  302. 

lieh  wie  in  der  Harnblase 
mit  Harn concrein enten,  so 
hier  zuweilen  mit  Gallen- 
niederschlägen incrustirt  er- 
scheinen. 

Viel  häufiger  ist  der 
Krebs  der  Gallenblase 
(Fig.  302),  welcher  in  den 
meisten  Fällen,  wenigstens 
in  demjenigen  Stadium,  in 
welchem  sie  zur  Section 
kommen,  mit  einer  Ver- 
engerung des  Lumens  ver- 
bunden ist,  welches  ausser- 
dem meistens  noch  durch 
Gallensteine  ganz  ein- 
genommen wird.  Der  Krebs 
der  Gallenblase  ist  bald 
ein  weicherer,  der  oft  deut- 
lich höckerige  Wucherungen 
an  der  inneren  Oberfläche 
macht,  bald  ein  harter. 


Primärer  Krebs  der  Gallenblase,  seeundäror  der  Leber,  Gallen- 
stein. */s  nat.  Gr. 

Sagittaler  Durchschnitt  durch  Leber  und  Gallenblase.  O convexe 
Oberfläche  der  Leber.  S fichniirfurche.  G Gallenblase  mit 
wuchernder  Krebsmasso  im  Fundus,  krebsiger  Infiltration  der 

scirrhöspf  rW  molir  ule  $an*eD  Wand  und  <ler  a"Iie!?cn<Ie»  Lebertheile,  in  ihrer  oberen 

rnoser,  uct  mein  als  Hälfte  ein  rundlicher,  fast  reiner  Cholestoarinstein,  multiple 

Krebsknoten  verschiedener  Grösse  in  der  Leber,  thoihveise  um 
Gefässe  herum.  D Darm,  durch  krebsige  Adhäsionen  (k)  mit  der 
Gallenblase  verbunden. 


Krebsinfiltration  auftritt. 

Beide  Arten  greifen  fast 
stets  auf  die  Leber,  häufig 

(besonders  der  Scirrhus)  auch  auf  das  Bauchfell  über,  theils  durch  directes 
Einwachsen,  theils  durch  Metastasenbildung.  Die  secundären  Knoten  sind 
oft  so  vorherrschend,  dass  die  Gallenblase,  welche  wie  der  Magen  sehr 
häufig  beträchtlich  einschrumpft,  leicht  übersehen  werden  kann.  Man 
muss  deshalb  besonders  in  den  Fällen  von  allgemeiner  scirrhöser 
Synechie  der  Baucheingeweide  grade  sie  genau  prüfen.  Die  Zellen  der 
Gallenblasenkrebse  haben  in  der  Regel  Cylinderform  und  sind  oft 
noch  drüsig  angeordnet  (Adenocarcinom),  zuweilen  kommt  ein  Cancroid 
vor,  was  eine  vorgängige  Metaplasie  des  Cvlinder-  in  Platten epithel 
voraussetzt. 
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b.  Untersuchung  der  Leberpforte,  besonders  der  portalen  Lymphknoten 

An  die  Untersuchung  der  Gallenblase  und  ihres  Ausführungsganges 
schliesst  .sich  naturgemäss  noch  diejenige  der  Leberpforte  an.  Es  ist 
hier  die  Untersuchung  der  Gallengänge  und  der  ersten  Theiläste  der 
Pfortader  zu  vervollständigen,  dann  aber  sind  die  portalen  Lymph- 
knoten nachzusehen,  welche  nicht  bloss  selbst  erkranken  (carcinoma- 
töse  und  käsige  Degeneration  etc.),  sondern  auch  durch  Druck  auf  die 
Nachbartheile  secundäre  Störungen  hervorbringen  können.  So  wird 
z.  ß.  bei  Kindern  mit  allgemeiner  Verkäsung  der  abdominalen  Lymph- 
knoten zuweilen  lediglich  durch  den  Druck  der  portalen  Knoten  auf 
die  Gallengänge  bedeutender  Stauungs-Icterus  erzeugt.  Sehr  häufig 
sind  diese  Knoten  pigmentirt;  das  Pigment  ist  sowohl  Blutpigment,  als 
auch  besonders  bei  alten  Leuten  Kohle,  welche  aus  den  Respirations- 
organen in  den  Kreislauf  gerathen  war.  Durch  die  Einwirkung  der 
Fäulnissgase  kann  auch  das  ßlutpigment  an  der  Leiche  schwarz 
aussehen. 

Schliesslich  eröffnet  man  auch  noch  den  Lebertheil  der  Vena  cava, 
um  ihre  Wand  selbst  sowie  die  einmündenden  grösseren  Lebervenen 
zu  untersuchen. 


c.  Untersuchung  der  Leber. 

Nachdem  alle  genannten  Theile  untersucht  sind,  wird  nun  die 
Leber  selbst  zunächst  von  aussen  nach  dem  bekannten  Schema  geprüft. 


1.  Aeussere  Untersuchung, 
a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Lage  der  Leber  ist  nur  sehr  selten  eine  derartig  abnorme, 
dass  diese  ihre  normale  Stelle  vollständig  verlassen  hat;  nur  bei  grossen 
Zwerchfell-  und  Nabelbrüchen  oder  Eventrationen  kommt  das  vor; 
bei  schlaffen  Bauchdecken  und  langen  Leberligamenten  kann  das  Organ 
weit  nach  unten  rücken  (Wanderleber,  besser  bewegliche  Leber), 
was  natürlich  auch  geschieht,  wenn  das  Zwerchfell  nach  unten  gedrängt 
ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  freie  Rand  der  Leber,  je  nach 
der  Grösse  derselben,  eine  verschiedene  Lage  haben  muss.  Ucber  ihre 
Bestimmung  s.  Besichtigung  der  Bauchhöhle  S.  187.  Bei  Trans - 
Position  der  Baucheingeweide  zeigt  auch  die  Leber  die  entsprechende 
Verlagerung  in  das  linke  Hypochondrium.  — Die  normalen  Maasse 
sind  bei  einem  Gewicht  von  1000  bis  2000  g und  bei  einem  mitt- 
leren Volumen  von  1574  ccm  bei  Erwachsenen  folgende:  Die  Gesammt- 
breite  (transversaler  Durchmesser)  beträgt  25  bis  30  cm,  diejenige  des 
rechten  Lappens  18 — 20  cm,  des  linken  8 — 10  cm;  die  Flöhe 
(sagittaler  Durchmesser)  des  rechten  Lappens  20 — 22  cm;  des  linken 
15 — lg  cm ; die  grösste  Dicke  (vertikaler  Durchmesser)  0 — 9 cm. 
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Diese  normale  Grösse  wird  hei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
und  oft  beträchtlich  überschritten.  Wollte  man  eine  aufsteigende 
Stufenleiter  aufstellen,  so  würde  etwa  zuerst  die  parenchymatös  ent- 
zündete, dann  die  fettig  infdtrirte  und  die  amyloid  entartete,  dann  die 
krebsige,  leukämische  und  adenomatöse  Leber  zu  ordnen  sein  (Rind- 
fleisch). Die  Verkleinerung,  im  ganzen  seltener  als  die  Vcrgrösserung, 
ist  bei  der  einfachen  Altersatrophie,  bei  der  braunen  Atrophie  geringer, 
höhere  Grade  erreicht  sie  bei  der  sogenannten  Cirrhose  (interstitiellen 
Entzündung),  bei  der  syphilitischen  Atrophie  und  endlich  den  höchsten 
Grad  bei  der  sogenannten  acuten  Leberatrophie,  bei  welcher  die  Grösse 
des  Organes  oft  kaum  die  Hälfte  der  normalen  beträgt. 

Partielle  Grössenveränderungen  sind  sehr  häufig,  vor  allen  Dingen 
die  partiellen  Atrophien,  welche  durch  Druck  (Schnüratrophie  etc.) 
erzeugt  werden.  Partielle  Vergrösserungen  kommen  als  vicariirende 
neben  partiellen  Atrophien  vor,  am  häufigsten  in  syphilitischen  Lebern. 

Die  Gestalt  der  Leber  zeigt  öfter  angeborene  Veränderungen, 
von  denen  besonders  einfache  oder  mehrfache  Furchen  zu  erwähnen 
sind,  welche  an  der  convexesten  Stelle  des  rechten  Lappens  in  der 
Richtung  der  Körperachse  hinziehen.  Nach  Liebermeister  sollen 
dieselben  von  abnorm  starker  Exspiration  (durch  Faltung)  erzeugt 
sein,  während  Zahn  sie  zunächst  als  Eindrücke  von  durch  Inspirations- 
Störungen  hypertrophischen  Zwerchfellansätzen  betrachtet.  Besonders 
die  letzte  Erklärung  mag  für  manche  Fälle  zutreffen  — jedenfalls  ver- 
säume man  nie,  das  Zwerchfell  genau  anzusehen  — ; da  ich  aber  an 
der  Leber  eines  im  7.  Monat  zu  früh  geborenen  und  alsbald  nach  der 
Geburt  gestorbenen  Kindes  die  schönsten  Sagittal  furchen  gesehen  habe, 
und  da  sowohl  die  Leberkapsel  wie  das  darunter  liegende  Gewebe 
meistens  ganz  unverändert  aussehen,  so  halte  ich  mindestens  den 
grössten  Theil  dieser  Furchen  für  angeboren. 

Ebenfalls  angeboren  sind  die  zuweilen  beobachteten  Verlängerungen 
und  Abplattungen  des  linken  Lappens,  der  dadurch  eine  zungenförmige 
Gestalt  erhält  und  bis  zur  Milz  hinreicht,  mit  der  er  nicht  selten 
sogar  durch  Pseudomembranen  verbunden  ist. 

Von  pathologischen  Zuständen  abhängig  sind  dagegen  alle  jene 
Furchen  und  Einschnitte,  an  denen  die  Kapsel  eine  Verdickung  und 
weissliche  Trübung  zeigt.  Die  gewöhnlichste  hierhergehörige  Verän- 
derung ist  eine  breite  und  verschieden  tiefe  Furche,  welche  in  einiger 
Entfernung  vom  unteren  Rande  quer  über  den  rechten,  seltener  auch 
über  einen  Theil  des  linken  Lappens  herüberläuft  und  durch  Anpressen 
des  Rippenrandes  hervorgerufen  wird,  wie  das  besonders  beim  festen 
Schnüren  geschieht,  woher  der  Name  Schnürfurche.  Diese  Furche 
kann  in  seltenen  Fällen  so  tief  gehen,  dass  der  grösste  Theil  des 
Gewebes  atrophirt  und  dadurch  die  untere  Hälfte  des  rechten  Lappens 
von  der  oberen  abgeschnürt  ist,  so  dass  sic  sich  unter  Umständen 
umklappen  kann.  Man  achte  auf  etwaige  Beziehungen  der  Schnür- 
furche zur  Gallenblase.  Wenn  der  Hals  derselben  in  die  Furche 
fällt,  so  kann  Stagnation  der  Galle  und  vielleicht  Steinbildung 
bedingt  werden. 
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Kleinere  unregelmässige  narbige  Einziehungen  an  der  Oberfläche, 
welche  wohl  als  geheilte  Rupturen  der  Leber  aufzufassen  sind,  findet 
man  häufiger,  als  man  von  vornherein  erwarten  sollte.  Unregelmässige 
Furchen  und  Einschnitte,  meist  aber  solche,  welche  nach  dem  Lig. 
suspens.  gerichtet  sind,  werden  durch  Syphilis  erzeugt,  und  endlich 
können  durch  die  interstitielle  Hepatitis  mancherlei  Gestaltverän- 
derungen, besonders  an  den  Rändern  bewirkt  werden,  so  dass  die 
Leber  zuweilen  selbst  das  Aussehen  einer  traubigen  Drüse  erhält. 
Ucberhaupt  ist  die  Gestaltung  der  Ränder,  besonders  die  des  vorderen, 
manchem  Wechsel  unterworfen , was  um  so  mehr  Beachtung  verdient, 
als  ja  grade  dieser  Theil  des  Organes  schon  während  des  Lebens  der 
Betastung  zugänglich  ist.  Die  Ränder  sind  verdickt  und  abgerundet 
bei  allen  Vorgängen,  welche  mit  Grössenzunahme  des  Gewebes  ver- 
bunden sind,  also  vorzugsweise  bei  der  Fettleber  und  Amyloidleber, 
dagegen  verdünnt  und  zugespitzt  (durch  Schwund  der  Leberzellen)  bei 
atrophischen  Processen,  z.  B.  manchen  Fällen  von  Cirrhose,  von  Schnür- 
atrophie  etc.  Bei  starker  Perihepatitis  (Zuckergussleber)  sind  alle 
Ränder  abgerundet,  so  dass  die  Leber  mehr  kugelig  gestaltet  erscheint. 

Sehr  häufig  sind  auch  Gestaltveränderungen  bei  Verbiegungen  der 
Wirbelsäule  und  dadurch  des  ganzen  Thorax,  sowie  endlich  bei  ßauch- 
fellentzündungen,  besonders  perforativen  mit  Eintritt  von  Gas  in  die 
Bauchhöhle.  Es  ist  schon  aus  den  klinischen  Erscheinungen  bekannt, 
dass  die  Gasblase  sich  zwischen  Leber  und  Bauchwand  festsetzt  (Ver- 
schwinden der  Leberdämpfung)  und  so  findet  man  denn  auch  meistens 
die  äussere  und  obere  Fläche  des  rechten  Lappens  bis  verschieden 
weit  an  das  Lig.  Suspensorium  heran  mit  einem  flachen  Eindrücke  ver- 
sehen, entsprechend  der  Stelle,  wo  sich  Exsudat  und  Gas  zwischen 
Leber  und  Bauchwand  angesamraclt  hatte.  — Des  zapfenförmigen 
Hineinragens  eines  kleinen  Leberabschnittes  in  ein  Loch  des  Dia- 
phragma (Hernia  diaphragmatiea)  ist  schon  früher  gedacht  worden. 

Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  wie  bei  allen  mit  fibröser  Kapsel 
versehenen  Organen  wesentlich  von  dem  Zustande  dieser  Kapsel  ab- 
hängig. Dieselbe  aber  als  normal,  d.  h.  ganz  dünn  und  durchsichtig 
vorausgesetzt,  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Veränderungen  des  Ge- 
webes an  der  veränderten  Farbe  der  Oberfläche  schon  von  aussen  zu 
erkennen.  Die  normale  braune  oder  braunrothe  Farbe  ist  in  ein  mehr 
oder  weniger  reines  Hellgelb  verwandelt  bei  den  höheren  Graden  der 
Fettinfiltration,  bei  den  geringeren  bemerkt  man  nur  einzelne  gelbe 
Einsprengungen.  Ist  das  helle  Gelb  mit  einzelnen  galligen  Tönen 
versehen,  so  deutet  dies  auf  bestehenden  Lebericterus;  sehr  aus- 
gesprochen gallige  Flecken  mit  rothen  Zwischenräumen  finden  sich  bei 
der  acuten  Leberatrophie;  ein  dunkeles  Braun  zeigt  die  braune  Atrophie 
an  etc. 

Die  Fäulniss  bewirkt  eine  schmutzig  grünlich-schieferig  Färbung, 
die  sich  in  gleicher  Weise  manchmal  bei  frischen  Leichen  zeigt,  wenn 
eine  jauchige  Bauchfellentzündung  bestand.  Sie  ist  dann  oft  nur  auf 
den  rechten  Lappen  beschränkt,  entsprechend  der  Stelle  der  haupt- 
sächlichsten Ansammlung  von  Exsudat  bezw.  Gas  und  dann  oft  mit 
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der  eben  erwähnten  Gestaltveränderung  (durch  Druck)  verbunden. 
Beide  Veränderungen  sind  oft  ganz  scharf  gegen  diejenigen  Stellen  ab- 
gegrenzt,  welche  dem  seitlichen  Bauchfell  fest  anlagen  und  deshalb 
nicht  wesentlich  verändert  sind. 

Diesen  allgemeinen  oder  doch  gleichmässig  über  grössere  Strecken 
verbreiteten  Farben  Veränderungen  stehen  einige  auf  kleinere  Stellen 
beschränkte  gegenüber,  von  denen  ich  zuerst  partielle  gelbe  Flecken 
als  Ausdruck  partieller  Fettinfiltration  hervorhebe.  Nicht  zu  ver- 
wechseln mit  diesen  sind  blasse  Flecken,  welche  weniger  rein  gelb, 
sondern  mehr  graugelb  ausschen  und  besonders  in  der  Richtung  der 
Rippen  gelegen  sind:  anämische  Flecken,  wie  man  sie  leicht  durch 
festes  Aufdrucken  des  Fingernagels  erzeugen  kann.  Herdweise  eiter- 
gelbe Färbung  wird  bedingt  durch  Abscesse,  ecclamptische  Neorosen 
oder  die  seltenen  embolischen  Herde,  kleine  linsen-  bis  groschengrosse, 
blauschwarze  Flecken  rühren  von  kleinen  Blutgeschwülsten  (Caver- 
nomen)  her,  die  seltener  durch  Furchen  abgegrenzt  sind.  Oberfläch- 
lich gelegene  Carcinome  etc.  machen  natürlich  auch  entsprechende 
Farben Veränderungen. 

Die  Consistenz  der  normalen  Leber  ist  im  Vergleich  zu  anderen 
Organen  eine  ziemlich  derbe;  Fingereindrücke  gleichen  sich  schnell 
wieder  aus.  Durch  die  Fettinfiltration  wird  die  Consistenz  noch  ver- 
mehrt, die  Elasticität  dagegen  etwas  vermindert,  Fingereindrücke 
gleichen  sich  nur  langsam  aus;  noch  mehr  ist  dieses  der  Fall  bei  der 
Amyloidleber,  welche  sehr  fest  ist,  aber  Fingereindrücke  stehen  bleiben 
lässt.  Auch  die  braun-atrophische  Leber  erhält  eine  festere  Consistenz, 
wenn  sie  auch  nicht  so  fest  wird  wie  die  amyloide  oder  gar  die 
cirrhotische  Leber,  welche  alle  anderen  an  Derbheit  übertrifft  und  oft 
sogar  beim  Durchschneiden  knirscht. 

Eine  Erweichung  findet  vorzugsweise  bei  der  parenchymatösen 
Entzündung  statt.  Das  Organ  verliert  in  den  höheren  Graden  alle 
Elasticität  und  ist  äusscrst  welk,  ein  Zustand,  der  bei  der  acuten 
Atrophie  seinen  Höhepunkt  erreicht,  wo  das  Organ  eine  Consistenz 
hat  wie  ein  „Waschlappen“.  Wirkliche  Fluctuation  tritt  nur  partiell 
auf,  wenn  grössere  Abscesse  oder  Blasenwürmer  (Echinokokken)  unter 
der  Oberfläche  gelegen  sind. 

b)  Veränderungen  der  Kapsel  der  Leber. 

Die  Kapsel  der  Leber  nimmt  vielfach  sowohl  an  den  Er- 
krankungen des  Lebergewebes  als  auch  an  denen  des  gesammten 
Bauchfelles  Theil,  besonders  sind  chronisch  entzündliche  Verdickungen 
(Perihepatitis  chron.  fibrosa),  meist  auf  kleinere  Strecken  be- 
schränkt, ein  häufiger  Befund.  Manchmal  kann  man  in  solchen  Fällen 
recht  hübsch  die  subcapsulären  Lymphgefässc  verfolgen,  an  deren 
Wandungen  sich  wie  bei  der  Lunge  die  Verdickung  oft  zuerst  bemerk- 
bar macht.  Eine  verbreitete  Perihepatitis  fibrosa  ist  meistens  secundär 
durch  fibröse  Hepatitis  erzeugt,  sie  kann  aber  auch  primär  sein  und 
secundär  das  Lebergewebe  in  Mitleidenschaft  ziehen,  in  welchem  dann 
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die  später  zu  schildernde  cirrhotischc  Atrophie  nach  innen  zu  immer 
geringer  wird.  Grade  hierbei  kommen  die  beträchtlichsten  Ver- 
dickungen der  Kapsel  vor,  und  da  diese  dabei  eine  glatte  Oberfläche 
zu  haben  pflegt,  so  erscheint  die  Bezeichnung  „Zuckergussleber“ 
nicht  ungeeignet.  Die  Perihepatitis  kann  auch  auf  die  Vena  eava  und 
insbesondere  auf  grosse  Lebervenen  übergreifen,  wodurch  eine  Ver- 
engerung und  in  sehr  seltenen  Fällen  sogar  ein  Verschluss  derselben 
bewirkt  werden  kann.  Eine  adhäsive  Perihepatitis  kann  Ver- 
wachsungen der  Leber  mit  dem  Zwerchfell,  dem  Magen,  Darm,  der 
Milz  u.  s.  w.  bedingen.  Bei  eiterigen  Bauchfellentzündungen  sammelt 
sich  in  der  Regel  über  und  neben  dem  rechten  Leberlappen  eine 
grössere  Eitermenge  an.  Tuberkel  und  Carcinome  sind  nicht  selten, 
doch  sind  erstere  seltener  als  diejenigen  im  Gewebe,  welche  man  oft 
durch  die  Kapsel  hindurchscheinen  sieht. 

2.  Innere  Untersuchung  der  Leber. 

Um  das  Innere  der  Leber  zur  Anschauung  zu  bringen,  genügt 
für  gewöhnlich  ein  einziger  langer  Schnitt,  der  in  der  Querrichtung 
vom  linken  zum  rechten  Lappen  das  ganze  Organ  durchdringt.  Yer- 
muthet  man  Herderkrankungen  oder  hat  man  bei  der  äusseren  Be- 
trachtung schon  solche  entdeckt,  so  kann  die  Menge  der  Schnitte 
natürlich  beliebig  vermehrt  werden,  man  soll  aber  immer  dieselbe 
Richtung  beibehalten,  weil  sonst  das  Organ  leicht  zu  sehr  zerfetzt  und 
dadurch  die  spätere  Orientirung  erschwert  wird. 

a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

1.  Des  Gewebes  im  Ganzen. 

Die  erste  Beachtung  erfordert  der  Blutgehalt,  sowohl  derjenige 
der  grösseren  Gefässe,  wie  derjenige  der  kleineren,  welcher  auch  hier 
zum  grossen  Theilc  die  Farbe  des  Gewebes  bedingt. 

Es  ist  in  der  Leber  sehr  leicht  die  Aeste  der  beiden  Venen- 
systeme, auf  die  es  im  wesentlichen  allein  ankommt,  von  einander  zu 
unterscheiden.  Die  Lebervenen  besitzen  nur  eine  ganz  dünne  schmale 
Wandung,  welche  allerseits  unmittelbar  an  das  Lebergewebe  anstösst 
und  fest  mit  demselben  zusammenhängt,  so  dass  diese  Gefässe  auf 
Durchschnitten  nicht  zusammenfallen  können,  sondern  mit  weit- 
klaffcnder  Lichtung  offenstehen.  Ausserdem  liegen  dieselben  stets 
allein,  d.  h.  man  findet  keine  anderen  grösseren  Blut-  oder  Gallen- 
gefässe  neben  ihnen.  Umgekehrt  werden  die  Pfortaderäste  fast  stets 
von  Gallcngängen  und  Leberarterienästen  begleitet,  welche  sämmt.lich 
mit  ihnen  zusammen  von  einer,  mit  der  Grösse  der  Gefässe  ab- 
nehmenden Menge  von  Bindegewebe  (der  Glisson’schen  Kapsel)  um- 
schlossen sind,  was  zur  Folge  hat,  dass  die  Lumina  der  Pfortader- 
äste  niemals  so  klaffend  offen  stehen,  wie  diejenigen  der  Lebervenen. 

Zur  Beurtheilung  des  Blutgehaltes  dieser  Gefässe  genügt  es  nicht, 
bloss  das  auf  der  Schnittfläche  hervortretende  Blut  zu  beachten, 
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sondern  man  muss  auch  noch  einen  Druck  auf  das  Gewebe  ausüben, 
um  zu  sehen,  wie  viel  Blut  sich  dadurch  gewinnen  lässt. 

Was  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  der  Lebergefässe  angeht,  so 
wird  von  der  partiellen  thrombotischen  (sei  cs  einfachen,  sei  es 
krebsigen)  Verschliessung  derselben  noch  später  die  Rede  sein;  für 
gewöhnlich  ist  das  Blut  von  sehr  dunkler  Farbe  und  fast  immer 
flüssig,  so  dass  ein  etwa  Vorgefundenes  grösseres  Gerinnsel  stets  den 
Verdacht  einer  pathologischen  Entstehung  erregen  muss.  Schaumiges 
Blut  ist  ein  Zeichen  von  Fäulniss,  welche  in  der  Leber  ziemlich  frühe 
auftritt.  Das  Blut  zeigt  dann  zugleich  die  bekannte  verwaschen  rothe 
oder  auch  grünliche  Farbe. 

Der  Blutgehalt  des  Gewebes  wechselt  sehr  und  ist  am  stärksten 
bei  allen  mit  Stauung  im  rechten  Herzen  verbundenen  Erkrankungen. 
Er  ist  seltener  glcichmässig  vertheilt  und  die  Blutfarbe  wird  häufig 
durch  die  Eigenfarbe  des  Gewebes  verändert.  Diese  ist  für  gewöhn- 
lich eine  rothbraune;  Wciss-  oder  Graugelb  rührt  immer  von  Fett 
(meistens  Fettinfiltration)  her;  Orangegelb  oder  Grüngelb,  selbst  rein 
Grün  deutet  auf  Icterus,  viel  Grau  wird  durch  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes (interstitielle  fibröse  Hepatitis),  ein  glasig  durchscheinendes 
Grau  durch  Amyloid  hervorgerufen,  Dunkelbraun  durch  Ablagerung 
von  braunem  Pigment  in  den  Zellen  (braune  Atrophie),  schieferige 
oder  selbst  schwärzliche  Färbung  kommt  bei  Melanamie  vor.  Eine 
trübe,  matte,  meistens  graubraune  Farbe  kennzeichnet  die  frische 
parenchymatöse  Entzündung.  Die  Fäulniss  bewirkt,  wie  in  den 
meisten  Organen,  so  auch  an  der  Leber  eine  schmutzig  rothe,  grün- 
liche oder  schwärzliche  Färbung,  welche  auch  partiell  an  der  Ober- 
fläche (unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  3 — 5 mm  weit)  unter  jauchigen 
peritonitischen  Exsudaten  oder  im  Gewebe  um  Gefässe  oder  Gallen- 
gänge herum  vorkommt,  als  Beweis,  dass  unter  Umständen  die 
Fäulniss  von  hier  ausgehen  kann. 

Die  Consistenz  des  Lebergewebes  ist  auch  auf  dem  Durch- 
schnitte zu  prüfen.  Im  allgemeinen  gilt  das  für  die  äussere  Unter- 
suchung Gesagte.  Sehr  kennzeichnend  ist  das  körnige  Gefühl,  welches 
häufig  die  cirrhotische  Leber,  in  geringerem  Grade  jede  stärkere  Fett- 
leber gibt.  Durch  die  Fäulniss  wird  die  Consistenz  stets  beträchtlich 
vermindert,  das  Gewebe  brüchig  und  leicht  zerdrückbar,  ein  Zustand, 
der  besonders  dann  vorhanden  ist,  wenn  (in  den  höheren  Graden  der 
Fäulniss  oder  bei  Anwesenheit  von  Gasbacillen)  sich  auch  in  dem 
Gewebe  Gasblasen  entwickelt  haben  (Schaumleber). 

2.  Allgemeine  Verhältnisse  der  einzelnen  Läppchen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen  werden  die  einzelnen 
Leberläppchen  (Lobuli)  noch  einer  besonderen  Untersuchung  in  Be- 
zug auf  Grösse,  Gestalt  und  Farbe  unterzogen,  welche  deswegen  ganz 
besonders  wichtig  ist,  weil  die  meisten  Leberveränderungen  in  ganz 
besonderen  Beziehungen  zu  den  Läppchen  stehen. 

Die  Grösse  der  Läppchen,  über  deren  Erkennung  sogleich  bei 
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Besprechung  der  Farbe  noch  Einiges  mitgetheilt  werden  soll,  ist  sehr 
verschieden  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  der  Schnitt  durch  das 
längliche  und  vieleckige  Körperchen  hindurchgegangen  ist.  Die  normale 
Grösse  beträgt  im  Querdurchmesser  etwa  1 mm,  im  Längsdurchmesser 
1 — 2 mm,  doch  bestimmt  man  sie  gewöhnlich  nur  nach  dem  all- 
gemeinen Eindruck.  Eine  Vergrösserung  der  Läppchen,  welche  nicht 
notlnvendig  mit  allen. Vergrösser ungen  der  ganzen  Leber  oder  einzelner 
Abschnitte  derselben  verbunden  ist,  tixidet  man  sowohl  ohne  patho- 
logische Veränderungen  der  sie  zusammensetzenden  Theile,  besonders 
der  Zellen,  bei  verschiedenen  Hypertrophien  resp.  Hyperplasien  der 
Leber  (vicariirende,  einfache  H.)  als  auch  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Krankheiten,  welche  zugleich  Veränderungen  in  den  Zellen  bewirken 
(parenchym.  Hepatitis,  FettJcbcr,  Amyloidleber);  Verkleinerung  bei  der 
einfachen  Atrophie,  der  braunen,  der  bindegewebigen  Atrophie  u.  s.  w. 

Die  Gestalt  der  Läppchen  erleidet  insofern  öfter  Veränderungen, 
als  die  mehr  oder  weniger  scharfe  Grenze,  welche  sie  gewöhnlich  "und 
besonders  bei  gewissen  pathologischen  Veränderungen  (Fettinfiltrationen) 
besitzen,  mehr  oder  weniger  verschwindet,  so  dass  man  sie  nicht  mehr 
von  einander  unterscheiden  kann.  Dies  ist  z.  13.  in  vielen  Fällen  von 
parenchymatöser  Hepatitis  der  Fall. 

Am  wichtigsten  von  allen  Verhältnissen  der  Läppchen  ist  ihre 
Farbe,  welche  normal  Verschiedenheiten  zwischen  den  einzelnen  Ab- 
schnitten derselben  bedingt,  die  wesentlich  von  der  Blutvertheilung  ab- 
hängen.  Es  sammelt  sich  nämlich  nach  dem  Tode  das  Blut  vorzugs- 
weise in  den  Lebervenen  und  dem  nächstgelcgenen  Abschnitte  des 
Capillarnetzes  an,  so  dass  die  inneren  oder  venösen  Abschnitte,  wo 
die  Capillaren  sich  zu  der  Lebervene  (Vas  centrale  oder  intralobulare, 
Vena  hepatica)  sammeln,  blutreicher  und  daher  von  dunklerer  (brauner 
oder  braunrother)  Färbung  sind,  als  die  äusseren  (oder  portalen),  deren 
Capillaren  aus  den  Pfortaderzweigen  abstammen  und  leer  sind.  Es 
haben  deswegen  die  Ränder  der  Läppchen  schon  normaler  Weise  eine 
von  dem  Centrum  verschiedene  hellere,  mehr  graue  Farbe,  welche  an 
jenen  Stellen,  wo  Pfortadern,  d.  h.  also  zugleich  Bindegewebe  (die  die- 
selben begleitende  Glisson’sche  Kapsel)  liegen,  am  deutlichsten  hervor- 
tritt. Diese  normalen  Farbenunterschiede  werden  nun  durch  einzelne 
pathologische  Veränderungen  noch  verstärkt,  aber  auch  zum  Theil 
wesentlich  geändert.  Die  centrale  dunkle  Färbung  wird  noch  erhöht 
und  intensiv  dunkelroth  bei  Stauung  in  den  Lebervenen;  sie  wird 
braun  durch  braune  Atrophie  der  Zellen;  die  gelbe  oder  gelbrothe  oder 
grünliche  Farbe  des  Icterus  tritt  gleichfalls  im  Centrum  auf,  dagegen 
rührt  die  so  häufig  in  verschieden  weiter  Ausdehnung  vorhandene  hell- 
graugelbe oder  rein  gelbe  Färbung  der  peripherischen  Zone  von  Fett- 
infiltration her,  während  eine  breite  graue  oder  graurothe  Zone  an 
der  Peripherie  der  Läppchen  und  zwischen  Resten  derselben  auf  eine 
Wucherung  des  Bindegewebes  (interstitielle  fibröse  Hepatitis)  hindeutet. 
Als  kleine  graue  Flecken,  meistens  in  den  äusseren  Abschnitten  der 
Läppchen,  erscheinen  oft  die  Tuberkel.  Endlich  finden  sich  ebenfalls 
vorzugsweise  an  den  Rändern  die  von  der  Ablagerung  schwärzlichen 


Kreislaufstörungen  der  Leber. 


545 


Pigmentes  (Molanämie)  herrührenden  schieferigen  Farbentönc.  Mehr 
der  intermediären,  d.  h.  zwischen  centraler  und  portaler  gelegenen 
Zone  gehört  (wenigstens  bei  geringerer  Veränderung)  die  gallertig 
durchscheinende  graue  Farbe  des  Amyloid  an,  welches  zugleich  den 
bekannten  matten,  wachsartigen  Glanz  besitzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber  ist  im  allgemeinen  einfach, 
da  es  zur  Feststellung  vieler  Veränderungen  genügt,  ein  Zupfpräparat  anzufertigen, 
in  welchem  die  Veränderungen  der  Leberzellen  mit  Bequemlichkeit  erkannt  werden 
können.  Die  weitere  Untersuchung  geschieht  an  Schnittpräparaten,  welche  je  nach 
dem  Zweck  der  Untersuchung  von  dem  frischen  oder  gehärteten  Organ  in  der  be- 
kannten Weise  angefertigt  werden.  Indem  ich  wegen  der  Einzelheiten  auf  die  Lü- 
gende Uebersic-ht  über  die  pathologischen  Zustände  der  Leber  verweise,  will  ich  nur 
noch  kurz  einige,  besonders  die  Untersuchung  der  Läppchen  betreffende,  normale 
Verhältnisse,  welche  bei  der  Untersuchung  pathologischer  Veränderungen  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  sind,  erwähnen.  Es  gehört  dahin  besonders  die  Unterscheidung 
von  Lebervenen  (Vasa  intralobularia)  und  Pfortadern  (Vasa  intcrlohularia).  Die  bei 
der  makroskopischen  Betrachtung  hervorgehobenen  Erkennungszeichen  haben  in 
gleicher  Weise  auch  für  die  mikroskopische  Geltung.  Es  sind  also  die  Lebervenen 
durch  ihre  ganz  dünne,  fest  mit  dem  umgebenden  Gewebe  zusammenhängende 
Wandung  und  das  dadurch  bewirkte  Klaffen  ihres  Lumens  ausgezeichnet:  sie  sind 
ferner  fast  stets  nur  von  Capillaren  umgeben,  niemals  liegt  ein  anderes  grösseres 
Gel;iss,  seien  es  Arterien.  Gallengänge  oder  Pfortadern  neben  ihnen,  während  die  an 
den  Rändern  verlaufenden  (daher  interlobulären)  Pfortaderäste  einmal  stets  von 
einer  gewissen  Menge  von  Bindegewebe  umhüllt  sind,  dann  aber  fast  stets  noch 
andere  Gcfiis.se  und  zwar  Aeste  der  Leberartie  und  der  Gallengänge  von  der  Glisson- 
schen  Kapsel  umschlossen  neben  sich  haben.  Es  ist  die  Ivenntniss  dieser  Unter- 
schiede für  die  Untersuchung  der  menschlichen  Leber  um  so  wichtiger,  als  hier  nur 
aui  dem  cigentlnimlichen  Verlaufe  der  Gefas.se  die  Eintheilung  in  Läppchen  beruht, 
da  eine  vollständige  Abgrenzung  derselben  durch  Bindegewebe,  wie  sic  etwa  beim 
Schweine  besteht,  nicht  vorhanden  ist,  vielmehr  überall  da,  wo  nicht  Glisson’sche 
Kapsel,  also  nicht  ein  Pfortaderast  liegt,  benachbarte  Läppchen  unmittelbar  in  ein- 
ander übergehen.  Die  Abgrenzung  der  einzelnen  Läppchen,  welche  für  die  Be- 
urtheilung  der  Leberzustände  nothwendig  ist,  weil  verschiedene  Erkrankungen  in  ver- 
schiedenen Abschnitten  derselben  ihre  Veränderung  bewirken,  wird  dadurch  natürlich 
sehr  erschwert,  um  so  mehr  als  der  makroskopisch  verwerthbare  Farbenunterschied 
zwischen  centralen  und  peripherischen  Partien  mikroskopisch  um  so  weniger  zur 
Orientirung  benutzt  werden  kann,  je  stärker  die  Vergrösserung  ist  und  als  auf  jedem 
Schnitte  alle  möglichen  Durchschnitte  von  Läppchen  (Quer-,  Längs-  und  Schräg- 
schnitte) nebeneinander  vorhanden  sind. 

Der  Einfachheit  halber  pflegt,  man  sich  bei  der  Beschreibung  der  Veränderungen 
stets  einen  Querschnitt  des  Läppchens  zu  denken  und  so  soll  es  auch  im  Folgenden 
gehalten  werden. 


b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Kreislaufstörungen.  Eine  Anämie  kann  aus  allgemeinen  und 
lokalen  Ursachen  (Druck  verschiedener  Art)  entstehen;  die  Leber  sieht 
bräunlichgrau  oder,  wenn  Jett  vorhanden  ist,  in  verschiedenen  Tönen 
ccib  aus.  Line  mit  dunkelrother,  braunrother  Färbung  cinhcrgehende 
congesti ve  Hyperämie  findet  sieh  theils  allgemein  bei  Infections- 
kiankheiten,  theils  lokal  in  der  Umgebung  von  Absccssen  etc.  Am 
wichtigsten  ist  die  Stauungshyperämie,  welche  wegen  der  Nähe  der 
Leber  am  Herzen  und  wegen  des  an  sich  schon  so  geringen  Blutdrucks 
m der  Leber  ganz  besonders  leicht  bei  allen  vom  rechten  Herzen  aus- 
gehenden \ enenstauungen  sich  entwickelt.  Man  erkennt  dieselben  an 

Orth,  Pnthol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl. 
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einer  dunkclrothen  Färbung  der  Centra  der  Läppchen,  indem  die 
Stauung  sich  zunächst  in  den  Venae  centrales  und  den  nächsten  Ca- 
pillarmaschen  geltend  macht.  Da  in  der  Regel  gleichzeitig  die  Peri- 
pherie der  Läppchen  durch  Fettinfiltration  eine  hellgraue  Färbung 
besitzt,  so  heben  sich  die  beiden  Theile  sehr  scharf  von  einander  ab 
und  das  Bild,  welches  der  Leberdurchschnitt  darbietet,  hat  Aehnlichkeit 
mit  dem  Durchschnitt  einer  Muskatnuss  (Muskatnussleber),  ln 
der  Regel  liegen  die  dunkclrothen  Centra  der  Läppchen  auch  tiefer 
wie  die  Peripherie,  da  hier  die  Leberzellen  durch  die  Fettinfiltration 
vergrössert  sind,  während  sie  dort  durch  die  sich  immer  mehr  er- 
weiternden Gefässe  gedrückt  und  unter  Auftreten  von  braungelben 
Pigmentkörnern  zur  Atrophie  gebracht  werden.  Es  wird  dadurch  eine 
Verkleinerung  der  einzelnen  Läppchen  und  natürlich  auch  der  ganzen 
Leber  bewirkt  (cyanotischc  Atrophie,  Virchow’s  rothe  Atrophie) 
und  da  die  braunen  Pigmentmassen  die  dunkle  Färbung  der  Centra 
noch  weiter  erhöhen,  so  entsteht  das  ausgeprägteste  Bild  der  Muskat- 
nussleber (atrophische  Stauungsleber,  Foic  cardiaque).  Es  kann 
schliesslich  bis  auf  einen  schmalen  Saum  in  der  Peripherie,  wo  dann 
die  Zellen  oft  auffällig  gross  sind,  jede  Spur  von  Leberzellen  schwinden, 
so  dass  der  Lobulus  fast  nur  aus  den  stark  mit  Blut  gefüllten  und 
erweiterten  Capillaren  besteht,  zwischen  welchen  nur  noch  kleine 
Häufchen  von  braunem  Pigment  als  Reste  der  Leberzellen  vorhanden 
sind.  Es  tritt  dabei  wie  bei  anderen  Organen  eine  gewisse  Bindegewebs- 
induration  ein,  welche  sich  besonders  in  Verdickung  der  Wand  der 
Lebervenen  äussert,  aber  auch  an  dem  periportalen  Bindegewebe  nicht 
fehlt  (indurirte  atrophische  Stauungslcber).  Wenn  aber  auch 
bei  der  allgemeinen  Stauung  sämmtliche  Abschnitte  der  Leber  verändert 
sind,  so  ist  die  Veränderung  doch  keineswegs  überall  gleich  stark, 
vielmehr  pflegen  die  starken  Atrophien  Heck-weise,  strichweise  aufzu- 
treten, so  dass  dadurch  breitere  oder  schmälere,  oft  netzförmig  ver- 
bundene, schwarzrothe  atrophische  Streifen  im  Gewebe  entstehen,  denen, 
wenn  sie  bis  zur  Oberfläche  reichen,  hier  ebenfalls  rothe  Streifen  und 
Flecken  sowie  zugleich  kleine  Furchen  mit  leichter  Verdickung  der 
Kapsel  entsprechen,  wodurch  die  Oberfläche  ein  unebenes,  höckeriges, 
oft  gradezu  granulirtes  Aussehen  erhält.  Die  höchsten  Grade  all- 
gemeiner cyanotischcr  Atrophie  werden  durch  Verschluss  der  Stämme 
der  Lebervenen,  wie  er  z.  B.  durch  Fortschreiten  einer  Perihepatitis 
oder  nach  Chiari  durch  primäre  Endophlebitis  entstehen  kann,  erzeugt. 
Eine  partielle  cyanotische  Atrophie  trifft  man  häufig  neben  multiplen 
metastatischen  Krebsknoten,  wo  oft  eine  ganz  scharfe  Grenze  zwischen 
nahezu  normalem  Parenchym  und  gänzlich  atrophischem  besteht.  Hier 
handelt  es  sich  vielleicht  um  Verschluss  einzelner  Lebervenenäste  durch 
das  Carcinom,  hauptsächlich  aber  um  einen  Verschluss  von  Pfortader- 
ästen, denn  eine  der  cyanotischen  Atrophie  durchaus  ähnliche  Veränder- 
ung kann  (bei  allgemeiner  Herabsetzung  des  Blutdrucks)  sei  cs  durch 
Embolie,  sei  cs  durch  sonstigen  Verschluss  eines  Pfortaderastes  er- 
zeugt werden.  Es  ist  das  eine  Art  von  hämorrhagischer  Infarcirung 
(rothe  Infarcte,  Zahn),  welche  aber  nie  eine  vollständige  wird,  so  dass 
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die  Läppchen  noch  sehr  wohl  erkannt  werden  können.  Am  Rande 
solcher  Herde  entsteht  eine  zellige  Wucherung,  durch  welche  dieselben 
vielleicht  in  eine  Narbe  umgewandelt  werden  können.  Sonst  sind 
gutartige  Embolien  sowohl  in  der  Pfortader  wie  in  der  Leberarterie 
selten  und  ohne  störende 
Folgen;  maligne  Emboli  der 
Pfortader  bewirken  die  später 
zu  erwähnenden  metastatischen 
Abscesse,  solche  der  Arterien, 
welche  selbst  bei  Endocarditis 
ulcerosa  nur  selten  und  an 
kleineren  Aesten  beobachtet 
werden,  machen  subcapsuläre, 
keilförmige,  gelbe,  necrotische 
Infarcte  (Fig.  303),  in  welchen 
die  Läppchen  noch,  wenn  auch 
undeutlich,  erkannt  werden. 

Auch  an  sie  schliesst  sich  eine  Entzündung  an.  Thrombosen  kommen 
sowohl  in  der  Pfortader  wie  in  Lebervenen  nicht  selten  vor;  in  ersterer 
am  häufigsten  infolge  von  Beeinträchtigung  der  Interlobularäste  durch 
schrumpfendes  Bindegewebe  (Cirrhose),  aber  auch  durch  hineinwachsende 
Geschwülste,  bei  letzteren  sowohl  durch  diese  wie  bei  metastatischer 
Abscessbildung,  wo  gern  eine  Thrombophlebitis  entsteht. 

Ausser  den  bisher  genannten  Blutungen  finden  sich  solche  in 
geringerer  Ausdehnung  bei  hämorrhagischer  Diathese  verschiedener 
Art;  sie  sitzen  dann  besonders  gern  unter  der  Kapsel.  Bei  verschie- 
denen Infectionen  und  Intoxicationen  (Recurrens,  Puerperalfieber, 
Miessmuschelvergiftung)  hat  Virchow  infarctartige  Blutungen  beob- 
achtet, welche  er  als  Folgen  einer  Hepatitis  haemorrhagica  betrachtet. 
Es  waren  das  wohl  dieselben  Veränderungen,  welche  neuerdings  be- 
sonders bei  Eclampsie  gefunden  und  untersucht  worden  sind:  meist 
kleine,  aber  hie  und  da  auch  mehrere  Centimeter  Ausdehnung  be- 
sitzende Herde  von  theils  dunkelrother,  theils  trübgelber  Färbung,  nicht 
selten  gelb  in  den  inneren,  roth  in  den  äusseren  Abschnitten  oder 
beide  Farben  unregelmässig  gemischt,  an  der  Kapsel,  aber  auch  in  der 
Tiefe  gelegen,  die  grösseren  mehr  vereinzelt,  die  kleinsten,  soeben 
sichtbaren  oft  in  ungeheurer  Zahl  im  ganzen  Gewebe  zerstreut.  Mikro- 
skopisch sieht  man  im  Innern  der  Herde  die  Capillaren  durch  hyaline 
aber  Fibrinfärbung  gebende  Thromben  verschlossen,  die  Leberzellen  zum 
Theil  necrotisch,  aber  doch  vielfach  mit  guter  Kernfärbung  noch 
zwischen  den  verschlossenen  Gefässcn  sichtbar,  am  Rand  starke  Füllung 
der  Capillaren  durch  rothe  Blutkörperchen. 

Oedematöse  Veränderungen  treten  am  eigentlichen  Leber- 
gewebe nicht  in  erkennbarer  Weise  hervor,  dagegen  gibt  cs  ausgeprägte 
ödematöse  Schwellungen  des  portalen  Bindegewebes,  theils  entzündliche, 
theils  rein  mechanische  (nach  der  Geburt).  In  der  durch  das  öde- 
matöse Bindegewebe  erzeugten  Compression  der  Gallengänge  wollte 
Birch  - Hirschfeld  die  Crsache  des  Icterus  neonatorum  sehen. 

35* 


Fig.  303. 


Kmbolischor  I.eberinfarct  bei  nlreröser  Kndocarditis. 
Frisches  PrSp.  Nat.  Gr. 


A Infarct  von  aussen;  die  trübgelbe  necrotische  Partie  von 
einem  hellrothen  Hofe  umgeben. 

I!  Durchschnitt;  an  der  Spitze  des  keilförmigen  infarcte* 
ein  Gefäss  schräg  durchschnitten. 
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2.  Entzündungen.  Man  kann  auch  bei  der  Leber  wieder  par- 
enchymatöse und  interstitielle  Entzündungen  unterscheiden;  erstere  sind 
degenerative,  letztere  theils  exsudative  (eiterige),  theils  productive. 

a)  Die  parenchymatöse,  degenerative  Hepatitis  wird  bald 
in  ihrem  Höhestadium,  demjenigen  der  trüben  „Schwellung“,  bald  in 
einem  ihrer  Ausgänge,  demjenigen  der  fettigen  Degeneration  gefunden. 
Während  die  letzte  an  der  Niere  nicht  so  selten  oder  vielmehr  sehr 
häufig  beobachtet  wird,  ist  sie  dagegen  bei  der  Leber  viel  seltener 
und  im  allgemeinen  nur  auf  ganz  bestimmte  Erkrankungsformen 
beschränkt;  bei  den  für  gewöhnlich  von  parenchymatösen  Veränderungen 
begleiteten  Krankheiten  (insbesondere  den  acuten  Infectionskrankheiten) 
erscheint,  wenn  sie  zum  Tode  führen,  die  Leber  in  der  Regel  in  dem 
Zustande  der  trüben  Schwellung.  Dieser  ist  charakterisirt  durch 
grosse  Welkheit  des  Organes,  durch  Vergrösserung  sowohl  der  einzelnen 
Läppchen,  wie  der  Leber  im  Ganzen,  durch  Undeutlichkeit  der  Läppchen- 
zeichnung, sowie  durch  eine  ziemlich  gleichmässige  trübgraue  Färbung 
der  Schnittfläche,  welche  den  Eindruck  macht,  als  wäre  sie  mit 
kochendem  Wasser  gebrüht  worden  (Gerinnung  von  Eiweisskörpern). 
Die  Erkennung  geringerer  Grade  parenchymatöser  Hepatitis  gehört  zu 
dem  Schwierigsten,  was  die  pathologische  Anatomie  bietet,  und  es  ist 
eine  längere  Uebung  erforderlich,  um  in  dieser  Beziehung  eine  Sicher- 
heit zu  erlangen.  Die  Diagnose  kann  in  diesen  Fällen  nicht  viel  durch 
genaue  Betrachtung  der  Einzelheiten  gefördert  werden,  man  soll  des- 
halb die  Leber,  wie  auch  die  Niere,  stets  auch  aus  einiger  Entfernung 
betrachten,  weil  dann  die  Trübung  am  leichtesten  erkannt  werden 
kann.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  erfordert,  um  von 
Nutzen  für  die  Diagnose  zu  sein,  grosse  Erfahrung,  da  die  Leberzellen 
an  sich  schon  sehr  körnigen  Inhalt  haben  und  deshalb  ein  Mehr  dieser 
Körner  schwer  zu  erkennen  ist.  In  den  höheren  Graden  der  Ver- 
änderung ist  das  Aussehen  schon  charakteristischer,  die  Zellen  er- 
scheinen dann  trüb,  wie  mit  Tusche  bestrichen,  der  Kern  verschwindet 
mehr  oder  weniger  unter  der  Masse  der  dunklen  Körnchen  und  der 
Umfang  der  Zelle  im  Ganzen  ist  vermehrt,  ihre  Gestalt  mehr  ab- 
gerundet. Durch  Zusatz  von  Essigsäure  oder  Alkalilauge  kann  man 
den  grössten  rF heil  der  Körnchen  (Albuminate)  zum  Verschwinden 
bringen,  nur  wenn  schon  Fettkörnchen  vorhanden  sind,  bleiben  die- 
selben auch  dann  unverändert.  — Unter  Schwund  der  abnormen 
Eiweiss-  resp.  Fettkörner  kann  der  Process  offenbar  rückgängig  werden, 
wenn  die  Grundkrankheit  selbst  nicht  zum  Tode  führt. 

Die  schwereren  Formen  der  parenchymatösen  Entzündung,  wobei 
die  trübe  Schwellung  in  fettige  Degeneration  übergeht,  finden  sich 
hauptsächlich  in  2 Fällen,  bei  den  Vergiftungen  mit  Phosphor  (auch 
Arsenik  u.  a.),  sowie  bei  der  sog.  acuten  Leberatrophie.  Bei  den 
Phosphorvergiftungen  liegt  freilich  die  Sache  nicht  so  einfach, 
denn  man  findet  hier  sehr  häufig  abnorm  grosse,  hellgelbe  Lebern  mit 
Icterus,  die  mit  den  einfachen,  später  noch  zu  schildernden  ictcrischcn 
Fettlebern  die  allergrösste  Aehnlichkeit  haben,  weshalb  auch  einzelne 
Autoren  eine  vollkommene  Ucbcreinstimmung  zwischen  beiden  bc- 
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hauptet  haben  und  das  Mitwirken  parenchymatöser  Entzündung  leugnen, 
während  andere  mit  Recht  daran  festhaiton,  dass  das  Wesen  des  Pro- 
cesses  eine  parenchymatöse  Entzündung  sei,  bei  der  das  anatomische 
Bild  nur  durch  die  Eigenthiimlichkeit  der  Leber,  schon  normal  als 
Fettablagerungsstätte  zu  dienen,  dahin  beeinträchtigt  wird,  dass  nicht 
wie  bei  den  Degenerationen  anderer  Organe  (Muskeln,  Nicren- 
epithelien  etc.)  kleine  Fettkörnchen,  sondern  neben  diesen  auch 
grössere  Tropfen  in  den  Lcberzellcn  erscheinen.  Dabei  mag  durch  den 
Phosphor  auch  noch  die  Verbrennung  des  normal  in  der  Leber  auf- 
gespeicherten Fettes  verringert  sein.  Jedenfalls  findet  man  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  neben  Zellen  mit  grossen  Fetttropfen, 
ganz  ähnlich  den  bei  der  Fettinfiltration  beobachteten,  auch  solche, 
die  offenbar  in  Zerfall  begriffen  sind,  was  bei  der  Infiltration  nicht 
vorkommt  und  darum  den  sichersten  Anhalt  für  die  Erkennung  einer 
Degeneration  gewährt.  Es  würden  diese  Zweifel  wohl  kaum  ent- 
standen sein,  wenn  nicht  die  Phosphorvergiftung  meistens  so  schnell 
zum  Tode  führte,  dass  man  nur  die  Anfangsstadien  des  Processes  in 
der  Leber  zu  Gesicht  bekommt.  Wenn  das  Leben  etwas  längere  Zeit 
nach  der  Aufnahme  des  Giftes  noch  bestanden  hat  (10 — 14  tage),  so 
kann  sich  das  Bild  sehr  wesentlich  ändern.  Dann  zeigt  sich  der 
degenerative  Charakter  der  Erkrankung  in  einem  ausgedehnten  Zerfall 
der  verfetteten  Leberzellen,  durch  deren  Resorption  das  ausgeprägte 
Bild  der  sog.  acuten  Leberatrophie  entsteht. 

Die  acute  Leberatrophie  wird  auffallend  häufiger  bei  Frauen, 
als  bei  Männern  beobachtet  und  vorzugsweise  während  der  Schwanger- 
schaft und  des  Wochenbettes.  Selten  bekommt  man  die  frischen 
formen  zu  Gesicht,  welche  mit  der  Phosphorleber  grosse  Aehnlichkeit 
haben,  nur  dass  die  Consistcnz  in  der  Regel  geringer  ist  als  bei  jener, 
und  welche  nicht  eine  Verkleinerung,  sondern  im  Gegentheilc  eine 
Vcrgrösserung  (gelbe  Hypertrophie)  bedingen.  In  den  gewöhnlichen, 
typischen  Fällen  erscheint  die  Leber  oft  bis  auf  die  Hälfte  ihres  Um- 
fangs geschwunden,  ganz  schlaff  und  welk,  dabei  aber  doch  etwas 
zähe;  schon  auf  der  Oberfläche,  noch  mehr  auf  der  Schnittfläche  sieht 
man  icterische,  gelbe,  über  die  Schnittfläche  polsterartig  hervorragende 
Herde  von  verschiedener  Grösse  in  eine  rothe,  öfter  von  einzelnen 
grauen  feinen  Bälkchcn  durchzogene  Grundmasse  eingelagert;  bald 
überwiegen  die  gelben  Massen,  bald  die  rothen  (dies  ist  besonders 
häufig  im  linken  Lappen  der  Fall),  öfters  sind  beide  mit  einander  ge- 
mischt, zwischendurch  sicht  man  eine  wechselnde  Menge  von  punkt- 
förmigen Häraorrhagien,  die  ähnlich  wie  bei  der  Phosphorvergiftung 
auch  an  vielen  anderen  Stellen,  besonders  im  Bindegewebe  Vorkommen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  freilich  wegen  der  Weichheit 
des  Organes  frisch  nur  sehr  mangelhaft  auszuführen  ist,  ergibt,  dass 
die  gelben  Stellen  die  noch  verhältnissmässig  normalen  sind,  denn  es 
gelingt  hier  noch  Leberzellen,  welche  kleinere  und  grössere  Fetttropfen 
enthalten,  nachzuweisen,  ausserdem  grosse  Mengen  von  tlieils  gelöstem 
iheils  körnigem,  theils  krystallinischem  (Bilirubinkrystalle)  Gallenfarb- 
stoffe,  sowie  die  später  bei  Besprechung  des  Icterus  zu  erwähnenden, 
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von  olivengrüner  Galle  ungefüllten  Gallencapillaren.  In  den  rothcn 
Stellen  dagegen  ist  keine  Spur  von  erkennbaren  Leberzellen  mehr 
vorhanden,  sondern  nur  ein  Durcheinander  von  Fasern  und  zahlreichen 
Detrituskörnchen,  sowie  blutführenden  Gefässen;  an  dem  Uebergang 
beider  kann  man  den  allmählichen  gänzlichen  Zerfall  der  Leberzellen 
verfolgen.  Es  sind  also  die  rothen  Stellen  die  am  meisten  ver- 
änderten, an  ihnen  ist  die  Leberstruetur  gänzlich  verloren  gegangen 
(rothe  Atroph  ie).  Zuweilen  finden  sich  hie  und  da,  besonders  an 
den  Rändern  der  Läppchen  in  den  gelben  Stellen  kleine  Haufen  von 
Granulationsgewebe  (interstitielle  Hepatitis),  ferner  in  den  rothen 
Partien  neben  stärkerer  kleinzelliger  Infiltration  Haufen  oder  Züge  von 
epithelialen  Zellen,  manchmal  durchaus  den  neuentstandenen  Gallen- 
kanälchen in  den  cirrhotischen  Lebern  gleichend.  Man  denkt  an 
regenerative  Wucherung,  sei  cs  der  Gallengangsepithelien,  sei  es,  was 
mir  weniger  wahrscheinlich  ist,  einzelner  in  dem  allgemeinen  Zerfall 
übriggebliebener  Leberzellen  (solche  finden  sich  zuweilen  llcckweise). 

Von  einigen  Untersuchern  sind  zahlreiche  Bakterienhaufen  in  den 
atrophischen  Lebern  aufgefunden  worden,  ohne  dass  jedoch  bis  jetzt 
ein  ätiologischer  Zusammenhang  hätte  sicher  festgestellt  werden  können. 
Da  die  Atrophie  sowohl  nach  Phosphorvergiftung,  wie  bei  acuten  In- 
fectionskrankh eiten  (septischen,  Erysipel,  Typhus),  wie  auch  ohne  er- 
kennbare Aetiologie  sich  entwickeln  kann,  so  ist  es  klar,  dass  sie  die 
typische  Erscheinungsform  einer  bestimmten  Krankheit  mit  specifischer 
Ursache  überhaupt  nicht  ist,  sondern  dass  sie  durch  die  verschiedensten 
Ursachen  hervorgerufen  werden  kann,  mindestens  insofern,  als  die 
nothwendige  Disposition  für  die  Wirksamkeit  von  Mikroorganismen 
(etwa  Colibacillen)  durch  die  verschiedensten  Ursachen  erzeugt 
werden  kann. 

Wenn  parenchymatös  entzündete  Lebern,  gleichgültig,  ob  es  sich 
um  die  einfache  trübe  Schwellung  bei  Infectionskrankheiten  oder  um 
eine  Phosphorleber  oder  um  die  gewöhnliche  gelbe  Atrophie  handelt, 
nach  der  Section  eine  Zeit  lang  an  der  Luft  gelegen  haben,  so  findet 
man  in  der  Regel  die  Schnittflächen  oder  auch  die  Wandungen  der 
Gefässe  mit  einem  dünnen,  weissen,  reifähnlichen  Belage  versehen,  der 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  aus  Leucin  und  be- 
sonders Tyrosinkrystallen  bestehend  erweist.  Das  Leucin  bildet 
rundliche,  hyaline,  schwach  lichtbrechende  Krystalldrusen,  die  sich  oft 
zu  mehreren  an  einander  lagern,  das  Tyrosin  dagegen  Garben  von 
geschwungenen  nadelförmigen  Krystallen,  die,  obwohl  sie  in  der  Regel 
grösser  sind,  doch  manchmal  Aehnlichkcit  mit  Fettsäurenadeln  haben, 
von  denen  sie  jedoch  dadurch  unterschieden  werden  können,  dass  sie 
sich  in  warmem  Wasser  auflösen,  während  jene  in  Wasser  vollständig 
unlöslich  sind,  dagegen  beim  Erhitzen  zu  Fetttropfen  zerfliessen. 
Leucin  ist  sehr  leicht  löslich  in  Wasser  und  kann  am  einfachsten  aus 
parenchymatösen  Lebern  dargestellt  werden,  wenn  man  etwas  von  den 
schmierigen  Massen,  welche  die  Schnittflächen  bedecken,  abschabt  und 
auf  einem  Objektträger  langsam  eintrocknen  lässt.  Am  Rande  der 
Flüssigkeit  zeigen  sich  dann  die  Leucinkugeln. 
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e)  Eine  eiterige  interstitielle  Entzündung,  weiche  in  der 
Regel  als  abscedirende  (Hepatitis  aposternatosa),  zur  Beobachtung 
kommt,  kann  in  verschiedener  Weise  entstehen:  im  Anschluss  an 
Traumen,  welche  die  Leber  treffen,  bei  malignen  Embolien  der  Pfort- 
ader (besonders  bei  Perityphlitis,  bei  Thrombophlebitis  umbilicalis) 
durch  Embolien  der  Leberarterie  (besonders  bei  maligner  Endocarditis), 
von  den  Gallenwegen  aus,  durch  Uebergreifcn  einer  Eiterung  aus  der 
Nachbarschaft  (bei  Perinephritis  dextra,  selten  bei  abgesackter  eiteriger 
Perihepatitis  etc.). 

Das  Aussehen  der  Leber  kann  je  nach  der  Dauer  des  Processes 
und  je  nach  der  Ursache  desselben  ein  verschiedenes  sein.  Ist  der 
Process  schon  etwas  älter  (sog.  chronischer  Leberabscess),  so  hat 
sich  eine  mehr  oder  weniger  fibröse  Bindegewebsmembran  gebildet, 
welche  nicht  nur  den  Abscess  im  ganzen  umschliessen  (incapsulirte 
Abscesse),  sondern  auch  ihn  in  Form  zahlreicher  Scheidewände  durch- 
ziehen kann. 

Die  arteriell-metastatischen  Herde  (Fig.  303),  welche  zwar 
im  allgemeinen  selten,  aber  doch  bei  gewissen  Aflectionen,  der  Endo- 
carditis ulcerosa  z.  B.,  zu  den  nicht  ungewöhnlichen  Vorkommnissen 
gehören,  erhält  man  meist  in  frischem  Stadium  zu  Gesicht.  Sie  liegen 
in  der  Regel  unter  der  Kapsel,  haben  eine  im  ganzen  keilförmige 
Gestalt  und  sind  durch  ihre  trüb-gelbe  Farbe  (necrotisch er  Infarct) 
ausgezeichnet.  Die  Zeichnung  der  Läppchen  ist  an  den  jüngeren 
Formen  noch  deutlich,  an  den  älteren  verschwindet  sie  in  der  Mitte 
des  Herdes,  wo  an  ihre  Stelle  eine  weiche,  eiterartige  Masse  tritt. 
Von  dem  normalen  Gewebe  bleibt  aber  dieser  sog.  metastatische 
Abscess  stets  durch  eine  Zone  etwas  vergrüssertcr,  gelblicher  Läppchen 
getrennt  (partielle  parenchymatöse  Entzündung).  An  frischen  Schnitten 
erkennt  man  besonders  nach  Anwendung  von  Essigsäure  oder  Alkali- 
lauge, an  gehärteten  nach  Färbung  zahlreiche  Mikrokokkenhaufen, 
welche  nicht  nur  in  den  grösseren  interlobulären  Gefässen  sitzen,  sondern 
auch  auf  ganze  Strecken  hin  die  Capillargefässe  erfüllen.  Eiterkörperchen 
sind,  da  der  Tod  in  diesen  stets  schweren  Fällen  meistens  sehr  rasch 
eintritt,  nur  relativ  wenige  vorhanden;  die  Hauptmasse  des  Herdes  wird 
von  den  zerfallenden,  theils  necrotischen,  theils  verfettenden  Leberzellen 
gebildet. 

Durchsucht  man  Schnitte  an  makroskopisch  noch  unveränderten 
Stellen,  so  wird  man  solche  Bakterienhaufen  selten  vergeblich  suchen 
und  alle  l’cbergänge  finden  von  solchen  Stellen,  wo  jede  Veränderung 
in  deren  Umgebung  fehlt  oder  die  ersten  Spuren  von  Entzündung  er- 
kennbar sind,  bis  zu  jenen  makroskopisch  sichtbaren  Herden  — Befunde, 
welche  den  Schluss  rechtfertigen,  dass  die  Organismen  die  Erreger  der 
Veränderungen  sind. 

Ein  sehr  eigenthümliches  charakteristisches  Bild  (Fig.  304)  bieten 
die  venös-em bolischen  Affectionen  dar,  welche  im  wesentlichen 
I hrombophlebitiden  sind.  Es  bilden  sich  bei  denselben  zwar  auch 
grössere  und  selbst  sehr  grosse  Abscesshöhlen,  aber  in  der  Regel  han- 
delt es  sich  doch  mehr  um  ein  System  von  kleineren  und  grösseren 
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Hohlräumen,  welche  nach  der  Peripherie  zu  kleiner  und  kleiner  werden 
und  schliesslich  als  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse  gelbe  Fleckchen 
erscheinen,  welche  sich  deutlich  an  den  Verlauf  der  interlobulären 


Fig.  304. 


Metastatische  A bscesse  der  Leber  bei  Perityphlitis.  Frisches  Präp.  Nat.  Gr. 

Die  Eiterhöhleii  von  gellten  Uäntlern  nmsiitnnt.  K verdickte  und  mit  dem  Diaphragma  verwachsene 
Kapsel,  von  Eiterherden  durchsetzt.  V eine  grössere  Lebervene  mit  parietalem  Thrombus.  Die  Leber- 
läppchen in  der  Umgehung  der  Eiterhöhlen  verschoben. 


Gefässc  anschliessen.  Die  eigentlichen  grünlich-gelben  Eitermassen  sind 
häufig,  besonders  bei  nicht  ganz  jungen  Veränderungen  von  einer  mehr 
wcissgelben,  helleren,  bis  einige  Millimeter  dicken  Schicht  eiterig  in- 
filtrirten  und  verfetteten  Gewebes  umgeben.  Mikroskopisch  sieht  man 
an  den  jüngsten  Stellen  die  Eiterung  dem  periportalen  Gewebe  folgen; 
die  Lobuli  selbst  werden  mehr  durch  Necrose  und  Verfettung  zerstört, 
jedenfalls  haben  die  Leberzellen  selbst  mit  der  Eiterbildung  gar  nichts 
zu  thun,  sondern  werden  durch  den  Eiter  zur  Seite  gedrängt,  so  dass 
sie  in  der  Umgebung  der  kleinen  Abscesschen  oft  deutlich  concentrisch, 
d.  h.  parallel  der  Abseessobcrfläche  geschichtet  erscheinen.  Zu  der 
Thrombophlebitis  der  Pfortaderäste  (Py lephlebitis)  gesellt  sich  auch 
meistens  eine  gleiche  Erkrankung  der  Lebervenen  (Hepatophlebitis), 
welche  dann  selbst  bis  in  die  grössten  Aeste  hinein  mit  zerfallender, 
oft  eiterähnlicher  oder  schmutzig  graubräunlicher  Thrombusmasse  gefüllt 
sind.  Von  hier  aus  können  Embolien  und  metastatische  Abscesse  in 
den  Lungen  entstehen,  ist.  eine  Hepatophlebitis  vorhanden,  so  kann  auch 
auf  den  Bahnen  der  Lebervenen  die  Abscessbildung  im  Gewebe  weiter 
schreiten.  Es  kann  übrigens  eine  Hepatophlebitis  auch  primär  entstellen, 
wohl  kaum  durch  rückläufige  Embolie  von  der  Vena  cava  aus,  aber 
wahrscheinlich  dadurch,  dass  septische,  im  Blute  vorhandene  Bacterien, 
vielleicht  auch  kleinste  Emboli,  welche  durch  andere  Gefässe  hindurch- 
gingen, in  den  Lebercapillaren  mit  ihrem  so  langsamen  Strom  sich  rasch 
vergrösserten  und  stecken  blieben  und  von  da  aus  dann  in  die  nächste 
Vena  centralis  sich  verbreiteten. 

Ganz  ähnliche  Erscheinungen  wie  diese  embolischen  Herde  machen 
auch  die  durch  directe  Fortlcitung  einer  Thrombophlebitis  und  Periphlc- 
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bitis  auf  den  Stamm  der  Pfortader  entstehenden  Absccdirungen  in  der 
Leber,  wie  sie  z.  ß.  bei  Nabelinfection  gelegentlich  zu  sehen  sind,  nur 
dass  liier  die  Abscessbildung  noch  deutlicher  in  dem  periportalen  Ge- 
webe erfolgt.  Auch  die  durch  Fortpflanzung  per  contiguitatem  ent- 
stehenden Abseedirungen,  wie  nicht  minder  die  traumatischen,  verlaufen 
im  wesentlichen  in  ähnlicher  Weise  periportal. 

Dasselbe  gilt  endlich  auch  für  die  sog.  Gallengangsabscesse,  da 
ja  auch  die  Gallengänge  in  dem  periportalen  Gewebe  gelegen  sind. 
Nur  sind  bei  diesen  die  Höhlen  regelmässig  mit  galligem  Eiter  gefüllt, 
häufig  auch  die  Wandungen  incrnstirt.  Dabei  sind  die  Gallengangs- 
abscesse meist  noch  viel  zahlreicher  und  selbst  über  das  ganze  Paren- 
chym zerstreut.  Die  Eiterung  in  den  Gallengängen  kann  durch  secundäre 
Entzündung  bei  Darmaffcctionen  (Dysenterie,  Typhus)  oder  durch  Bildung 
von  Concrementcn  und  Gallenstauung  oder  auch  (sehr  selten)  durch 
zufällig  in  die  Gänge  gelangte  und  abgestorbene  Darmparasiten  (Asca- 
riden) entstanden  sein.  Ihre  Erreger  sind  am  häufigsten  Colibacillen 
und  es  tritt  bei  ihnen  eine  vorgängige  Necrose  des  Lebergewebes  in 
besonders  deutlicher  AVeise  und  grosser  Ausdehnung  zu  Tage. 

Wenn  ich  nun  noch  erwähne,  dass  auch  durch  Vereiterung  von 
Echinokokken  (z.  ß.  nach  Puuction)  Eiterhöhlen  in  der  Leber  entstehen, 
deren  Ursprung  durch  das  Auffinden  von  Membranresten  oder  Haken 
sichergestellt  wird,  so  sind  wohl  alle  wichtigen  Fälle  von  Lebereiterung 
aufgezählt.  In  Gegenden,  wo  Dysenterie  häufiger  vorkommt,  treten 
Abscesse  auf,  welche  aus  necrotischen  Herden  hervorgehen,  in  welchen 
man  die  gleichen  Amöben  findet  wie  im  Darm.  In  wieweit  die  sog. 
idiopathischen  Lcbcrabscesse,  welche  besonders  in  tropischen  und  sub- 
tropischen Zonen  häufiger  Vorkommen,  etwa  durch  Amöben  bewirkt 
werden,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 

c)  Die  productive  interstitielle  Hepatitis  ist  bei  weitem 
häufiger,  als  die  eiterige.  Sie  kann  eine  partielle  und  eine  allgemeine 
sein.  Letztere  ist  die  Grundlage  der  sog.  Leberoirrhose.  Je  nach 
dem  Stadium,  in  welchem  der  Process  zur  Beobachtung  gelangt,  isi 
der  Umfang  der  Leber  vergrössert  oder  verkleinert.  Da  "der  Process 
an  sich  in  seinen  Anfangsstadien  das  Leben  nicht  gefährdet,  so  wird 
man  diese  nur  mehr  zufällig  zur  Beobachtung  bekommen.  Die  aller- 
ersten Anfänge  sind  makroskopisch  gar  nicht  zu  erkennen;  bei 
weiterem  Fortschreiten  erscheinen  an  der  Peripherie  der  Läppchen 
neben  den  Pfortaderdurchschnitten  weissgraue  Fleckchen  und  Streifen, 
während  gleichzeitig  die  Consistcnz  der  Leber  sich  vermehrt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  als  Ursache  dieser  Veränderung 
eine  zellige  Infiltration  des  periportalcn  Bindegewebes  und  benachbarter 
J heile  der  Läppchen.  In  späteren  Stadien  treten  immer  mehr  graue 
bindegewebige  Flecken  und  Streifen  hervor,  welche  bald  mehr  gleich- 
massig  das  Gewebe  durchziehen,  bald  ein  Netzwerk  mit  kleineren  oder 
grösseren  Maschen  bilden.  Gleichzeitig  wird  die  Consistcnz  immer 
fester  und  derber  und  das  anfänglich  vergrösserte  Volumen  wird 
wieder  vermindert,  bis  schliesslich  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Atrophie  (cir rhotische  Atrophie,  atrophische  Cirrhose)  die  Folge 


Untersuchung  der  Leber. 
Fig.  305. 


Cirrhotisrho  Granularatrophie  der  Leber.  Frisches  Prftp.  Nat.  Gr. 

Linker  Lappen.  L Lig.  teres.  D Diaphragma  (in  die  Höhe  geschlagen),  durch  perihepatitischo  Ver- 
wachsungen mit  der  Leber  verbunden. 


Granularatrophie  der  Leber.  FrisciflH 
l'riip.  1 2 net.  Gr. 

Durchschnitt  entsprechend  der  LW'’ 
D D'  von  der  in  Fig.  30(i  abgebildeten 
Leber.  Kleinere  und  grössere  Hänfen  v*B 
Lebergewebe  (Leberinsel eben)  durch  eia 
Netz  von  fibrösem  Gewebe  getrenntst» 


Fig.  306. ' 


Granularatrophie  der  Leber.  Frisches  Präp.  */3  nat.  Gr. 


Unterfiache  des  linken  Lappens.  l>ie  Sohuitttläche  in  der  Richtung 
P I)'  ist  in  Fig.  307  wiedergegeben. 


Lcborcinlioso. 
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ist.  War  eine  mehr  gleichmässige  Vcrtheilung  des  Bindegewebes  vor- 
handen, so  kann  sowohl  die  seröse  Oberfläche  der  Leber,  deren  Kapsel 
stets  verdickt  ist  und  deren  Ränder  in  diesem  Falle  abgerundet  sind, 
als  auch  die  Schnittfläche  glatt  erscheinen  (glatte  Atrophie,  In- 
duration), war  dagegen,  wie  es  die  Regel  ist,  das  Bindegewebe  un- 
gleichmässig  entwickelt,  so  erscheint  die  Leberoberfläche  uneben,  mit 
hirsekorn-  bis  erbsengrossen  oder  noch  grösseren  Höckern  besetzt 
(Granularatrophie,  Fig.  305  und  306),  welche  meistens  eine  gelbe,  oft 
deutlich  gallige  Färbung  besitzen;  die  Kapsel  ist  im  ganzen,  besonders 
aber  zwischen  den  Höckern  verdickt,  weisslich  gefärbt,  an  den  Rändern, 
besonders  an  dem  vorderen  scharfen,  sind  oft  einzelne  Granula  gänz- 
lich isolirt,  indem  die  Kapsel  sich  von  beiden  Oberflächen  her  berührt. 
Auf  dem  Durchschnitte  erscheinen  alsbald  ähnliche  Zustände;  zahl- 
reiche hirsekorn-  bis  erbsengrosse  Gewebsinseln  mit  fettiger  Infiltration 
und  Icterus  (daher  der  Name  Cirrhose  von  xifädc  hellgelb)  treten 
kugelig  an  der  Schnittfläche  hervor  und  sind  getrennt  von  verschieden 
breiten  Zügen  eines  sehr  derben,  unter  dem  Messer  knirschenden, 
grauen  oder  grauröthliehcn  Fasergewebes,  innerhalb  dessen  man  eben- 
falls noch  hie  und  da  kleine  gelbliche  Einsprengungen  sieht  (Fig.  307). 
Wenn  auch  das  eine  Mal  mehr  grössere  Granula,  das  andere  Mal 


kleinere  gefunden  werden, 
schiedener  Formen  von 
Cirrhose  nicht 
nommen  werden 


so  kann  danach  doch  eine  Ti 


•en  nung 


ver- 


vorge- 
da  an 

derselben  Leber  gleich- 
zeitig kleinere  und 
grössere  Granula  Vor- 
kommen. Bei  den 
grossen,  besonders  den 
kugelig,  geschwulstartig 
vorspringenden  hat  man 
immer  daran  zu  denken, 
dass  vielleicht  eine  se- 
cundäre  Vergrösserung 
durch  vicariirende 
Hypertrophie,  wenn 
nicht  gar  durchAdenom- 
bildung  vorliegt. 

An  mikroskopischen 
Schnitten  (Fig.  308)  ist 
in  dem  derben  Zwischen- 
gewebc  bald  mehr,  bald 
weniger,  in  der  Regel 
nur  fleckweise,  zelliges 
Granulationsgewebe  zu 
sehen;  im  übrigen  ist 
dasselbe  von  derben, 
engdurch  Hoch  teilen 


Aus  einer  eirrhotischen  Leber.  Ganz  schw.  Yergr. 

n Leberhiselchen,  durcli  niolir  oder  weniger  breite  Blndegewcbssepta, 
deren  Blutgefässe  ebenso  wie  theilweisc  die  der  Inselchen  injlcirt 
sind.  Bei  a'  Anordnung  der  Gefässe  wie  im  Lebergewebe,  statt 
Leberzellen  aber  nur  Grauulationszellen  zwischen  den 

schlingen. 


Oapillar- 
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Fis.  309. 


Bindegewebsfasern  zusammengesetzt;  überall  begegnet  man  sehr  zahl- 
reichen, oft  weiten,  stets  von  der  Art.  hepat.  und  nur  in  weniger  vor- 
geschrittenen Fällen  von  der  Pfortader  aus  injicirbaren  Gcfässen  und 
fast  in  allen  Fällen  einer  grossen  Zahl  von  feinen,  aus  kleinen  platten 
Zellen  gebildeten  Kanälchen,  welche  mit  grösseren  Gallenkanälchen 
einerseits,  mit  Leberzellen  andererseits  in  Verbindung  stehen  (neu- 
gebildete Gallenkanälchen).  Die  vorspringenden  Granula  (Leber- 
inselchen)  bestehen  aus  Lebergewebe,  dessen  Zellen  häufig  Fetttropfen 
oder  Pigment  (sowohl  galliges  wie  gewöhnliches  braunes)  enthalten. 
Sie  entsprechen  nicht  etwa  immer  einzelnen  Leberläppchen  oder  Gruppen 
derselben,  denn  der  Process  geht  zwar  in  der  Regel  von  dem  inter- 
lobulären Bindegewebe  aus,  folgt  aber  in  seinem  Weiterschreiten  durch- 
aus nicht  immer  genau  der  Grenze  der  Lobuli,  da  diese  ja  keine  zu- 
sammenhängende bindegewebige  Hülle  besitzen,  sondern  es  sind  oft 
nur  noch  ganz  kleine  Reste  von  Läppchen  oder  Gruppen  derselben, 
welche  durch  das  unregelmässige  Eindringen  des  Granulationsgewebes 
in  die  Lobuli  abgetrennt  worden  sind.  Diese  Zerstörung  der  Läppchen 
wird  manchmal  auch  durch  ßindegcwebsneubildung,  welche  von  der 
Vena  centralis  ausgeht  und  nach  der  Peripherie  der  Läppchen  fort- 
schreitet, unterstützt.  So  kommt  es,  dass  manchmal  mitten  in  einem 
Leberinselchen  ein  Pfortaderast  mit  allem  Zubehör,  aber  vielleicht  ohne 

jede  Bindegewebsncubildung  gelegen  ist, 
wie  die  Centralvene  in  der  Mitte  der 
Leberläppchen,  während  andere  Male 
dicht  am  Rande  eines  Inselchens  ein 
Centralvenendurchschnitt  sichtbar  sein 
kann.  Es  werden  aber  nicht  nur  grössere 
Abschnitte  der  Leberzellennetze  durch 
das  Bindegewebe  umwachsen  und  ge- 
trennt, sondern  dasselbe  dringt  auch 
zwischen  kleinere  Gruppen  derselben 
(Fig.  309),  ja  zwischen  die  einzelnen 
Zellen  ein,  diese  auseinanderdrängend 
und  zusammendrückend.  Es  ist  richtig, 
dass  dies  in  dem  einen  Falle  mehr,  in 
dem  anderen  weniger  geschieht,  allein 
man  kann  es  in  jedem  Falle  sehen,  wo 
der  Process  noch  im  Weiterschreiten  be- 
griffen ist,  während  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  Lebergewebe  und  fibrösem 
Bindegewebe  da  sich  findet,  wo  augen- 
blicklich oder  dauernd  ein  Stillstand  ein- 
getreten war.  Sonach  gibt  auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  keine  Berech- 
tigung zu  der  vorgeschlagenen  Trennung 
in  monocelluläre,  unilobulärc  und  multilobuläre  Cirrhose,  je  nachdem 
das  neue  Gewebe  einzelne  Zellen  oder  einzelne  Läppchen  oder  Gruppen 
von  solchen  umwächst.  Wenn  die  Bindegewebsneubildung  sich  wesent- 


Lebercirrhose.  St.  Vergr. 

Eindringen  des  Grannlntiousgewehes  •/.wi- 
schen kleinere  Gruppen  von  Lebensellen. 
Bei  g ein  kleinstes  Gallenkanalehen. 


Lobercirrhoso. 
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lieh  an  die  Grenzschichten  der  Läppchen  hält,  so  mag  man  von 
annuläror  Cirrhose  sprechen,  da  dann  in  der  Thal  makroskopisch  und 
mikroskopisch  die  Läppchen  ringförmig  von  Bindegewebe  umgeben  er- 
scheinen, aber  eine  besondere  Form  ist  das  auch  nicht. 

Die  von  dem  Bindegewebe  umwachsenen  Leberzellen  gehen  zum 
guten  Theil,  häufig  unter  Auftreten  von  gelbbraunen  Pigmentkörperchen 
zu  Grunde,  ein  Theil  derselben  aber  bleibt,  wenn  aucli  in  rückgebildetem 
Zustande,  bestehen  und  bildet  die  vorher  erwähnten  neuentstandenen, 
d.  h.  durch  Umbildung  von  Leberzellon  neugebildeten  Gallenkanälchen, 
die  indessen  von  Manchen  als  Neubildungserzeugnisse  der  interlobulären 
Gallengänge  angesehen  werden.  Bei  der  vorgeschrittenen  Atrophie 
können  ausgedehnte  Abschnitte  des  Lebergewebes  auf  diese  Weise  zu 
Grunde  gegangen  sein  und  man  erkennt  dann  an  Schnitten  zwar  oft 
noch  die  Stellen,  wo  bis  vor  kurzem  Lebergewebe  bestand,  an  der  An- 
ordnung der  Blutgefässe  und  an  dem  zellenreicheren  Bindegewebe,  aber 
von  den  Leberzellen  ist  nichts  übrig  geblieben  als  ein  Netzwerk  jener 
Gallenkanälchen. 

Von  besonderen  Formen  allgemeiner  Lebercirrhose  sind  zwei  her- 
vorzuheben, die  Pigmen teirrhose,  mit  rostbrauner  Färbung  durch 
das  sowohl  in  Leberzellen  wie  in  Gallengangsepithelien  und  dem  Binde- 
gewebe abgelagerte,  theils  eisenhaltige,  theils  eisenfreie  Pigment  (Hae- 
mochromatcse),  und  die  krebsige  Cirrhose,  welche  bei  den  Ge- 
schwülsten abgehandelt  werden  wird. 

Zur  Färbung  mikroskopischer  Schnitte  empfiehlt  sich  Pikrolithioncarmin,  weil 
die  Leberzellen  dadurch  eine  gelbliche  Färbung  erhalten.  Gut  ist  es,  um  die  Gallen- 
kanälchen und  Gebisse  leicht  unterscheiden  zu  können,  die  Blutgefässe  mit  blauer 
Masse  zu  injiciren : man  hat  dann  blaue  Geßtsse,  rothe  Gallenkanälchen,  gelbe  Lcber- 
zellcn,  farbloses  oder  nur  wenig  röthliches  Bindegewebe,  dessen  Kerne  lebhaft  rotk 
gefärbt  sind,  während  die  Kerne  der  Leberzellen  nur  eine  blassrothe  Färbung  an- 
nehmen. 

Man  hat  der  oben  geschilderten  atrophischen  Cirrhose  noch  eine 
hypertrophische  Cirrhose  als  eine  Erkrankung  gegeniibergcstellt, 
bei  welcher  die  Leber  dauernd  vergrössert  bliebe.  Ackermann  ver- 
gleicht den  Process  mit  einer  elephantiastischcn  Neubildung.  Es  scheint 
in  der  That  Fälle  von  Cirrhose  mit  Vergrösserung  der  Leber  zu  geben, 
wobei  cs  sich  nicht  um  das  Anfangsstadium  der  gewöhnlichen  Cirrhose 
handelt,  aber  über  die  Stellung  und  Bedeutung  dieser  Veränderung  wird 
erst  die  Zukunft  endgiltig  zu  entscheiden  haben.  Man  achte  besonders 
in  solchen  Fällen  auf  das  Verhalten  der  Milz,  da  behauptet  worden  ist, 
dass  in  dieser  chronisch  indurative  Vcrgrösserungen  gefunden  würden, 
welche  nicht  Folge  einer  von  der  Leber  ausgehenden  Blutstauung, 
sondern  Ausdruck  einer  selbständigen  Erkrankung  seien,  welche  vielleicht 
erst  secundär  die  Leberveränderung  bewirkt  habe  (Splenogene  Cirrhose, 
cirrhose  splenomegalique). 

Als  die  gewöhnlichste  Ursache  der  über  das  ganze  Organ  mehr 
gleich  massig  vertheilten  Form  interstitieller  productiver  Entzündung 
wird  gewöhnlich  übermässiger  Alcoholgenuss  (Gin  drinkers  liver)  an- 
gegeben, doch  ist  dieser  Zusammenhang  kein  notlnvendigcr;  die  meisten 
Säufer  haben  keine  cirrhö tische,  sondern  eine  Fettleber  und  viele  mit 


558 


Untersuchung  der  Leber. 


Lebercirrhoso  Behaftete  sind  keine  Säufer.  Ausser  dem  Alcohoi  können 
auch  nocli  andere  chemische  Körper,  z.  B.  Phosphor,  Canthariden  bei 
chronischer  Einwirkung  eine  productive  Entzündung  erzeugen,  doch  ist 
die  Entwicklung  des  Processes  wahrscheinlich  nicht  immer  die  gleiche, 
insofern,  als  bei  der  Alcoholcirrhose  die  Bindegewebsveränderung  als 
primäre  aufzutreten  scheint,  während  sie  bei  der  Phosphorcirrhose  sich 
erst  an  eine  primäre  Zellendegeneration  anschliesst.  Letzteres  dürfte 
auch  bei  den  von  den  Gallengängen  (bei  Verschluss  derselben)  aus- 
gehenden, den  sogenannten  biliären  Oirrhosen  der  Fall  sein.  Eine  inter- 
stitielle productive  Hepatitis  kann  weiterhin  sich  zu  einer  Perihepatitis 
hinzugesellen  und  endlich  durch  Infectionskrankheiten,  insbesondere 
Syphilis,  bedingt  werden.  Eine  wirklich  totale  Induration  mit  Binde- 
gewebsbildung um  die  einzelnen  Capillargefässe  herum  kommt  bei  an- 
geborener Syphilis  vor;  bei  Erwachsenen  ist  diese  Form  seltener, 
häufiger  eine  andere,  bei  der  die  Bildung  des  fibrösen  Gewebes  auf 
einzelne  Abschnitte  beschränkt  ist,  so  dass  durch  die  von  ihm  hervor- 
gerufene Atrophie  die  Leber  in  einzelne  Lappen  getheilt  wird  (Hepar 
lobatum).  Die  Hauptmasse  des  fibrösen  Gewebes  findet  sich  meistens 
in  der  Nähe  des  Lig.  Suspensorium  und  von  hier  aus  strahlen  auch 
häufig  die  Faserzüge  in  das  umgebende  Gewebe  aus.  Da  sich  daneben 
auch  noch  mehr  diffuse  Veränderungen  an  einzelnen  Lappen  ausbilden 
können,  so  sind  die  Missstaltungen,  welche  das  Organ  durch  diese  Vor- 
gänge erleidet,  oft  sehr  bedeutend.  Es  kann  z.  B.  der  ganze  rechte 
Lappen  so  sehr  atrophiren,  dass  er  vom  linken,  in  dem  dann  freilich 
eft  eine  vicariirende  Hypertrophie  statthat,  bei  weitem  an  Grösse  iiber- 
troffen  wird. 

Eine  partielle  productive  Entzündung  findet  sich  ausserdem  secundür 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Processen,  bei  älteren  Eiterungen,  um  Pa- 
rasiten herum,  besonders  ausgedehnt  bei  multiloculärem  Echinokokkus  etc. 
Auch  in  diesen  Fällen  vermisst  man  nicht  die  vorher  erwähnten  neu- 
gebildeten  Gallenkanälchen. 

3.  Infectiöse  Granulationsgeschwiilste. 

a)  Neben  den  rein  interstitiellen  syphilitischen  Lebererkran- 
kungen, die  freilich  für  sich  allein  niemals  mit  Sicherheit  als  syphili- 
tische diagnosticirt  werden  können,  finden  sich  seltener,  aber  doch 
immerhin  häufig  genug,  andere,  bei  welchen  in  die  fibrösen  Massen 
noch  unregelmässige,  rundliche,  homogene,  gelbe,  derbelastische  Massen 
•eingesprengt  sind  (Gummata,  Hepatitis  interstitialis  gummosa, 
Fig.  310),  welche  in  ihrer  Zusammensetzung  in  nichts  wesentlichem 
von  den  beim  Hoden  (S.  419)  und  an  anderen  Orten  ausführlich  be- 
sprochenen ähnlichen  Bildungen  abweichen.  Gummata  ohne  aus- 
gedehntere interstitielle  Entzündung  kommen  bei  Erwachsenen  fast  gar 
nicht  zur  Beobachtung,  wohl  aber  gibt  es  bei  congenitaler  Syphilis 
Neugeborener  Formen,  wo  wenigstens  die  interstitielle  Entzündung 
mehr  zurücktritt  und  die  Veränderung  dadurch  auch  mehr  den  C ha- 
rakter eines  wirklichen  Neoplasma  trägt.  Hier  sind  die  Gummata 
bald  mehr  in  Form  einzelner  grösserer  Geschwülste  vorhanden,  bald 
ist  die  gesammte  Leber,  deren  Läppchenzeichnung  fast  verschwunden 


Lebertuberkulose. 
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ist,  von  einer  Unzahl  verwaschener  gelber  Herdchen  von  unregel- 
mässiger Form  durchsetzt:  kleinste  Gummositäten  (miliare  Gummata, 


Fig.  31 1).  Für  die  Differential- 
diagnose  der  Gummata  ist 
immer  das  Vorherrschen  einer 
fettigen  Degeneration  in  den 
gelben  Abschnitten  von  grosser 
Bedeutung. 

b)  Die  Tuberkulose 
tritt  in  der  Leber  für  gewöhn- 
lich in  zwei  Formen  auf,  als 
disseminirte  sogenannte  .Miliar- 
tuberkulose des  Gewebes  und 
als  Tuberkulose  der  Gallen- 
gänge. Die  disseminirte 
Tuberkulose  ist  stets  sccundär 
und  ungemein  häufig;  sie  fehlt 
niemals,  sobald  nur  wenige 
Organe  von  der  secundären 
Tuberkulose  ergriffen  sind. 
Die  Tuberkel  der  Leber 
hören  zu  den  kleinsten, 
es  überhaupt  gibt,  und 
deshalb  sehr  leicht  zu 
subcapsulär  gelegenen  bei 
ganz  sicher  gehen  will,  so 


Fig.  3 10. 


ge- 


Gtnnmigescli  willst  der  Leber.  Frisches  Präp.  Nat.  Gr. 

I.  Leber  mit  Andeutung  der  Lobuli.  K Leberkapsel.  G die 
gummöse  Neubildung,  in  welcher  die  hellen  Stellen  den  über 
die  umgebenden  fibrösen  Massen  etwas  hervorragenden  gelben 
Partien  entsprechen. 


die 
sind 

übersehen  (am  leichtesten  erkennt  man  die 
der  äusseren  Betrachtung).  Wenn  man 
sollte  man  in  keinem  Falle,  wo  auch  nur 


eine  entfernte  Möglichkeit 
mikroskopische 
Untersuchung  ver- 
säumen; man  wird 
dann  staunen,  wie 
viele  Tausende 
von  Tuberkeln  sicli 
ohne  das  Mikro- 
skop unserer 
Kenntniss  ent- 
ziehen würden. 

Die  grösseren  er- 
kennt man  mit 
blossem  Auge  als 
kleinste,  bis 
höchstens  steck- 
nadelkopfgrosse 
graue  Knötchen, 
welche  vorzugs- 
weise an  der 
Peripherie  der 
Läppchen  liegen, 


für  Lebertuberkulosc  vorhanden  ist,  die 


Fier.  311. 


Congenitale  Lebersyphilis.  Mittl.  Vorgr. 


lleichliehes  zeilig-faseriges  Bindegewebe  zwischen  den  Leberzellen,  welche 
meist  in  zwei  Itidheu  angeordnet  sind,  zwischen  welchen  vielfach  ein  Spalt 
hervortritt,  so  dass  das  Bild  von  Dritsenkanälen  erzeugt  wird,  g injicirte 
Blutgefässe.  Bei  k eine  knötchenartige  Anhäufung  von  itundzelleu  um  ein 
riesenzelleniihnliclies  Gebilde  herum. 
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aber,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  sicher  ergibt,  nicht  etwa 
bloss  zwischen  den  Läppchen,  sondern  auch  innerhalb  derselben,  so 
dass  ein  Theil  des  Gewebes  durch  das  Tuberkelknötchen  ersetzt  wird 

(Fig.  312).  Ein  Theil  dieser 


Fig.  312. 


Knötchen  sitzt  an  kleinsten 
Gallengängen,  woher  ihre 
gelblich-grüne  Farbe  rührt, 
welche  sie  leichter  kennt- 
lich macht.  Nur  bei  Kin- 
dern werden  öfterTuberkel- 
knoten  grösser,  hirsekorn- 
bis  erbsengross,  sind  dann 
aber  aus  kleinen  Tuberkeln 
zusammengesetzt. 

Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zeigen 
die  Tuberkel  häufig  das 
schon  oft  beschriebene  Aus- 
sehen der  reticulirten, 
riesenzellenhalligen  Tuber- 
keln, oft  aber  fehlen  auch 
sowohl  Riesenzellen  wie 
ein  gröberes  Netzwerk.  Wo 
sic  vorhanden,  kann  man 
nach  Arnold  die  Ent- 
wicklung der  Riesenzellen 
aus  Gallengangsepithelien 
verfolgen.  Bacillen  finden 
sich  schon  in  den  kleinsten 
Knötchen. 

Die  zweite  Form  hat  ihren  wesentlichsten  Sitz  in  der  Wandung 
der  Gallenwege,  und  zwar  nicht  der  kleinen  interlobulären,  sondern 
der  grösseren  Gallengänge.  Wie  am  Harnleiter  führt  der  Zerfall  der 
Tuberkel  zu  Ulcerationen  der  Oberfläche,  die  Höhle  wird  mit  Käse- 
massen und  Gallenbestandtheilen  erfüllt  und  es  zeigt  sich  dann  auf 
Durchschnitten  eine  erbsen-  bis  bohnen-  und  selbst  kirschgrosse  Höhle, 
die  von  einer  derberen  Käsemasse  begrenzt  wird  und  im  Innern  einen 
gallengelben  oder  grünlichen  käsigen  Brei  enthält.  Grade  bei  dieser 
Form  lassen  sich  die  käsigen  Massen  nicht  immer  in  einzelne  Tuberkel 
auflösen,  sondern  cs  scheint  auch  eine  mehr  glcichmässige,  verkäsende, 
vorzukommen  (käsige  Gallengangsentzündung),  an 
nach  aussen  hin  vereinzelte  Tuberkel  anzuscldiessen 


Tuberkulose  der  Leber.  Schw.  Vergr. 

Ein  miliares  Knötchen  aus  vielen  kleinsten,  schon  in  Verkäsung 
begriffenen  (die  gestrichelten  Partien)  Tuberkeln  zusammengesetzt: 
am  oberen  Ende  des  Tnberkelconglojnerates  (bei  g)  Querschnitt 
eines  Gallenganges  und  eines  Pfortaderastes,  v Lebervene'  quer- 
schnitt.  p Pfortader-  und  Arterienlängsschnitt.  Die  Leberzellen 
sind  nicht  eingezeichnet. 


zeitige  Infiltration 
welche  sich  aber 
pflegen. 

Wenn  auch  grössere  Tuberkel  knoten  der  Leber  selten  sind,  so 
muss  man  doch  wissen,  dass  sie  gelegentlich  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss  bis  einer  Faust  beobachtet  worden  sind.  Sie  zeichnen  sich 
durch  eine  gleichmässig  trockene,  käsige  Beschaffenheit  und  den  Mangel 
jeglicher  ausdrückbarcr  milchiger  Flüssigkeit  vor  den  Carcinomen  aus, 
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nur  Conglomerate 


die  gesch wulstartigen 


D 

man  ge- 


mit  denen  sie  in  ihrer  Form  die  grösste  Aehidielikeit  haben  können. 
Mikroskopisch  (ludet  man  an  der  frischesten  Stelle  noch  einzelne  sub- 
miliare Tuberkelknötchen,  als  Beweis,  dass  auch  sie 
von  kleinen  Tuberkeln  sind. 

c)  Den  Tuberkeln  am  nächsten  stehen 
lymphomatösen  Wucherungen,  Leukocytomc 
legentlich  bei  Typhus,  seltener  bei 
anderen  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  häufiger  bei  Leukämie 
(Fig.  313)  in  der  Leber  findet.  Be- 
sonders im  letzten  Falle  kann  die- 
selbe durch  diese  Wucherungen  be- 
trächtliche Vergrösserungen  erfahren. 

Dieselben  bestehen  aus  kleineren  und 
grösseren  grauen  Knötchen,  welche 
ganz  aus  lymphoiden  Zellen  zusammen- 
gesetzt sind.  Auch  wenn  diese 
Lymphome  fehlen,  zeigt  die  Leber  bei 
der  Leukämie  meist  beträchtliche 
Vergrösserung  und  ihre  Schnittflächen 
beziehen  sich  bald  an  der  Luft  mit 
einem  weissen  Belag,  der  aus  Tyrosin- 
krystallen  besteht.  Daneben  finden 
sich  sowohl  an  den  Schnittflächen, 
wie  überall  im  Gewebe  die  schon  bei 
der  Milz  erwähnten  octaedrischen 
farblosen  Krystalle  in  grosser  Zahl. 

An  mikroskopischen  Schnitten  sieht 
man  die  Capi llaren  der  Läppchen 
ganz  angefüllt  mit  Leukocyten.  Nach 
Färbung  treten  dieselben  als  dunkel 
gefärbte  Streifen  zwischen  den  hellen 
Leberzellen  mit  ihren  blassen  Kernen 
sehr  deutlich  hervor.  Zum  Studium  der  farblosen  Zellen  im  leukämi- 
schen Blute  nach  dem  Tode  erscheint  daher  die  Leber  nicht  ungeeignet. 

4.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Die  Hypertrophien  der 
Leber,  soweit  sie  als  eigentliche  Hypertrophien  mit  einer  Vermehrung 
thätigen  homologen  Gewebes  verbunden  sind,  theilen  sich  in  allgemeine 
und  umschriebene.  Es  entspricht,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde, 
nicht  immer  einer  Vergrösserung  im  ganzen  auch  eine  solche  der  ein- 
zelnen Läppchen  und  noch  weniger  eine  solche  der  einzelnen  Zeilen, 
so  dass  man  einfache  Hypertrophien  (Vergrösserung  der  Zellen),  ein- 
fache Hyperplasien  (Vermehrung  der  Zellen  in  den  Läppchen)  und 


Leukämische  Leber. 


Mittl.  V ergr. 


Stück  eines  Lobulus  (a).  v Vena  centralis 
1 Leberzellenreihen,  in  der  Nähe  der  Central 
vene  mit  braunem  Pigment.  Capillaren  voi 
Leukocyten  erfüllt,  in  dem  periportalen  Binde 
gewebe  (p)  eine  grossere  ZeHenanhäufung.  n 
und  a"  Theile  von  anstoßenden  Leberläppchen. 


Hyperplasien  von  Läppchen  zu  unterscheiden  hat.  Allgemeine  Hy- 
pertrophie findet  man  nicht  selten  bei  rachitischen  Kindern,  ferner 
gelegentlich  bei  Diabetes  mellitus,  wo  die  Zellen  mit  Jod  eine  wein- 
rothe  Färbung  zeigen  (Glycogen).  Interessanter  sind  die  partiellen 
Hypertrophien,  wie  sic  besonders  als  vicariirende,  compensatorisehe 

Ortli,  I’athol.-anatoiu.  Diagnostik.  6.  Aufl. 
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bei  Zerstörung  von  Lebersubstanz  (besonders  deutlich  oft  im  linken 
Lappen  bei  Syphilis,  bei  Echinokokkus  des  rechten  Lappens)  beobachtet 
werden.  Dabei  sind  in  der  Kegel  die  Läppchen  vergrössert,  nur  aus- 
nahmsweise vermehrt.  Eine  partielle  Hypertrophie  findet  sich  dann 
ferner  zuweilen  in  Form  von  erbsen-  bis  kirschgrossen  Knoten  (knotige 
Hypertrophie),  welche  selbst  multipel  in  die  Lebersubstanz  ein- 
gesprengt erscheinen  und  sich  ausser  durch  die  Grösse  ihrer  Läppchen 
gewöhnlich  auch  durch  ihre  blassrothe  Farbe  vor  der  Umgebung  aus- 
zeichnen. Mikroskopisch  erscheinen  die  Leberzellen  grösser,  meist  fett- 
haltig, die  C’apillaren  weiter  als  normal.  Die  Knoten  können  durch 
Bindegewebe  eingekapselt  sein.  Die  kleinsten  hypertrophischen  Knötchen 
entsprechen  manchmal  deutlich  den  sog.  secretorischen  Läppchen,  d.  h. 
sic  enthalten  im  Centrum  interlobuläre  Gallengänge  nebst  Pfortader  etc. 

Die  hypertrophischen  Knoten  in  cirrhotischen  Lebern  (S.  555)  ent- 
halten vergrösserte,  manchmal  zu  Riesenzellen  umgewandelte  Leber- 
zellen, können  aber  auch  ganz  oder  zum  Theil  in  kleinzellige  schlauch- 
förmige Adenommasse  übergegangen  sein,  welche  lebhaft  wuchernd 
das  umgebende  Gewebe  zur  Seite  drängen,  aber  auch  infiltrirend  durch- 
wachsen kann.  Trotz  der  Cirrhose  kann  durch  die,  graurothe  oder 
graubraune  Knoten  bildenden  Adenome  eine  sehr  beträchtliche  Yer- 
grösserung  der  Leber  herbeigeführt  werden.  Die  Adenome  können  als 
solche  Metastasen  machen,  aber  auch  zu  echten  Krebsen  sich  umbilden, 
sodass  man  von  krebsiger  Cirrhose  sprechen  kann,  hei  der  offenbar 
die  Cirrhose  der  Adcnocarcinombildung  vorausgeht. 

Das  ist  eine  Form  des  an  sich  seltenen  primären  Leber- 
krebses, der  ausser  aus  Leberzellen  auch  aus  kleinen  Gallengängen 
hervorgehen  kann.  Als  solche  Gallengangskrebse  sind  nach  Ziegler  die 
periportalen  Krebse  anzusehen,  bei  welchen  die  Krebsknötchen  genau 
dem  peri portalen  Bindegewebe  folgen  und  vom  Hilus  aus  immer  kleiner 
werden.  Eine  von  den  Gallengängen  ausgehende  Kystadenom- 
bildung kann  sowohl  einzelne  grössere  Cysten  wie  mächtige  multilo- 
culäre  Kystome  erzeugen,  ist  aber  sehr  selten.  Wahrscheinlich  gehört 
ein  Theil  der  angeborenen,  mehrfach  auftretenden  Cystchen  hierher. 

Bei  dem  primären  knotigen  Krebs  zeigt  sich  ein  oft  sehr  grosser, 
am  häufigsten  im  rechten  Lappen  gelegener  Knoten  allein  oder  neben 
kleineren,  offenbar  secundären,  Tochterknoten. 

Bei  weitem  häufiger  sind  die  secundären  Leberkrebse,  von 
welchen  die  fortgeleiteten,  die  durch  directes  Einwachsen  eines 
Krebses  der  Nachbarschaft  (Fig.  302  S.  537)  entstehen,  eine  ähnliche 
Anordnung  wie  die  knotigen  primären  Krebse  zeigen.  Dieselben  machen 
deswegen  oft  den  Eindruck  von  primären,  um  so  mehr,  da  in  der 
Leber  die  Neubildung  räumlich  oft  viel  bedeutender  ist,  als  an  dem 
Orte  der  ersten  Entstehung.  Man  muss  deshalb,  ehe  man  einen  pri- 
mären Leberkrebs  annimmt,  immer  erst  die  Nachbarorgane  und  ganz 
besonders  die  Gallenblase  und  den  Magen  genau  durchmustern,  wo  man 
dann  oft  noch  einen  primären  Geschwulstherd  finden  wird.  Dasselbe 
gilt  übrigens  auch  für  die  eigentlichen  metastatischen  Krebse  (Fig.  314), 
bei  welchen  in  der  Regel  mehrere  getrennte  Geschwulstherde  vorhanden 
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sind,  die  nicht  in  dem  Verhältnisse  von  Mutter-  und  Tochterknoten  zu 
einander  stehen,  die  auch  in  ihrer  Grösse  nicht  so  verschieden  sind, 
dass  man  einen  unbedingt  als  den  Urheber  der  übrigen  ansehen  könnte. 


Secnndäre  Leberkrebsknoten.  2/3  nab  Gr. 

Bri  d ein  oberflichlichor  Knoten  mit  Delle,  unter  a partielle  cyanotiscbe  Atrophie  des  Lebergewebes  mit 

starker  Binseuknng  der  Oberfläche. 


Tn  seltenen  Fällen  können  auch  die  metastatischen  Krebse  als  Krebs- 
infiltration erscheinen. 

Die  metastatischen  Krebse  stammen  von  verschiedenartigen  Primär- 
geschwülsten ab.  Am  häufigsten  von  Magcncarcinomen,  aber  auch  bei 
allen  anderen  Krebsen  kann  man  Metastasen  in  der  Leber  erwarten. 
Ls  wird  sich  danach  der  mikroskopische  Befund  verschieden  gestalten 
müssen,  da  die  sccundären  Geschwulstbildungen  denselben  Charakter 
der  Krebszellen  und  oft  auch  des  ganzen  Aufbaues  wie  die  primären 
darzubieten  pflegen;  es  gibt  also  hauptsächlich  Adenome  und  Adeno- 
carcinome,  aber  auch  Cancroide,  .Schleimkrebse,  verschiedene  Sorten 
weicher  Krebse  u.  s.  f. 

Sämmtlichen  Leberkrebsen  wohnt  die  Neigung  inne,  central  zu 
verfetten  und  zu  atroph iren,  ein  Umstand,  der  es  erklärt,  dass  die 
oberflächlich  gelegenen  Knoten  eine  centrale  Delle  zeigen,  entsprechend 
der  durch  Resorption  des  fettigen  Detritus  entstandenen  centralen 
Atrophie.  Auf  dem  Durchschnitte  sehen  diese  verfettenden  Knoten 
eigentümlich  bunt  aus,  indem  gelbe  Streifen  mit  markigen  oder  grauen 
abwechseln  (Cancer  retioulatus  Job.  Müller).  Durch  vollständige 
Verfettung  und  Erweichung  der  centralen  Theile  können  Höhlen  sich 
bilden,  welche  mit  dem  mehr  oder  weniger  flüssigen  Erweichiuigsbrei 
gefüllt  sind. 

Das  Krebsstroma  ist  durch  Auspinseln  feiner  Abschnitte  leicht 
darzustellen;  an  kleinen  Knoten  kann  man  sich  überzeugen,  dass  cs 
oft  grosse  Aehnlichkcit  hat  mit  dem  Netzwerke,  welches  die  Capillaren 
und  das  geringe,  sie  umgebende  Bindegewebe  an  der  normalen  Leber 
darstellen.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  sccundären  Krebsen,  besonders 
nach  Magenkrebs,  ist  der  Nachweis  zu  liefern,  dass  sie  aus,  wahr- 
scheinlich embolischen,  krebsigen  Thromben  in  Aesten  der  Pfortader 
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hervorgewachsen  sind.  Besonders  bei  der  infiltrirten  Form  ist  oft  in 
grosser  Ausdehnung  das  Gefässnetz  der  interlobulären  Pfortadern  und 
der  Capillaren  der  Läppchen  durch  Krebsmasse  erfüllt  und  ausgeweitet 
(intravasculärer  Krebs,  Fig.  315).  Die  Leberzellen  werden  dadurch 


Fig.  315. 


Intravasculärer  Leberkrebs.  St.  Vergr. 

V Vena  portarum  mit  Krebszellen,  b periportales  Bindegewebe,  in  welchem  noch  ein  kleineres  mit 
Krebszellen  gefülltes  Cieläss  und  ein  Gallengang  (g).  c die  mit  Krebszellen  gefüllten  und  ausgedehnten 
Lebercapillaren,  deren  Kndothelien  hie  und  da  noch  sichtbar  sind.  1 die  auseinandergedrängten  viel- 
fach missstaltcten  Leberzellcn. 


zusammengedrückt,  missstaltet  und  schliesslich  unter  Auftreten  von 
braunem  Pigment  zur  Atrophie  gebracht.  Bei  den  knotigen  secundären 
Krebsen  (Fig.  316)  sieht  man  häufig  an  der  Peripherie  die  benachbarten 
Leberzellen  plattgedrückt  und  in  mehreren  Reihen  parallel  der  Oberfläche 
ange o r d n e t ( D r u ck  wirk  u n g) . 

Von  den  kleineren  Gelassen  geht  zuweilen  die  Krebsentwickelung 
in  die  grossen  Lebervenen  weiter,  welche  dann  mit  einem  krebsigen 
Thrombus  erfüllt  sind,  der  bis  in  die  Vena  cava  hineinreichen  kann. 
Die  Beziehungen  des  Gefässverschlusses  zu  der  zwischen  den  Krebs- 
knoten so  häufigen  cyanotischen  Atrophie  sind  S.  546  schon  erörtert 
worden. 

Die  in  der  Leber  gelegentlich  vorkommenden  Metastasen  von 
Sarcomen,  mel anotischen  Geschwülsten  u.  s.  w.  weichen  in  nichts 
von  den  anderweitig  vorkommenden  ähnlichen  Geschwülsten  ab.  Sehr 
selten  sind  primäre  Sareome  und  Fibrome,  häufiger  dagegen  die 
soeben  sichtbaren  bis  kirschgrossen,  seltener  apfelgrossen,  durch  ihre 
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schwarzrothe  Farbe,  ihren  Blutgehalt  und  schwammigen  Bau  leicht  er- 
kennbaren Cavernome  (Fig.  517  und  299),  welche  auch  multipel 
Vorkommen  und  meistens  ein  aus  Bindegewebe  (mit  glatten  Muskcl- 
zellen),  seltener  aus  Leberzellen  bestehendes  Gerüst  besitzen.  Die 
letzte  Form,  welche  ich 

auch  bei  einem  Neu-  Fig.  316. 


geborenen  gesehen  habe, 
zeigt  in  der  Regel  deut- 
liche Hypertrophie  der 
Zellen.  Die  grösseren 
Cavernome  s i n d z u wei  len 
durch  eine  dünne  Binde- 
gewebshülle abge- 
kapselt, auch  gibt  es 
oberflächliche,  welche 
durch  eine  Furche  scharf 
abgegrenzt  sind.  Inden 
Hohl  räumen  kann  es  zur 
Thrombose  und  Organi- 
sation der  Thromben, 
d.  h.  also  zu  fibröser 
Umwandlung  der  Ge- 
bilde kommen.  Kleine 
Cys tch en.  welche  mit 
ei  n fach  e m o d er  F 1 im  m er- 
Cyiinderepithel  ausge- 
kleidet und  als 
angeborene  Ab- 
schnürungscysten 
adenomatöser 
Gallengangs- 
wucherungen zu 
betrachten  sind, 
kommen  zuweilen 
selbst  in  grosser 
Zahl  vor,  auf- 
fälligerweiso  öfters 
in  Verbindung  mit 
cystischer  Dege- 
neration der 
Nieren.  Während 
des  Lebens  ent- 
standene, ebenfalls 
aus  partieller  Er- 
weiterung von 
Gallengängen  her- 
vorgegangene 
Cysten  sind  durch 


Secundärer  knotiger  Leberkrebs.  Seliw.  Vergr. 

K Krebs,  dessen  Zellen  tbeihveise  ausgefallen  sind.  I Lebergewebe, 
p portales  llindegewebe  mit  Pfortaderästen,  Gallengängen  etc.  An 
der  Grenzschicht  bei  g die  Lcberzcllen  abgeplattet  und  der  Ober- 
fläche des  Krebses  parallel  gerichtet. 


Fig.  31' 


Vom  Uando  eines  Cavernoms  der  Leber.  Ganz  sclnv. 


Vergr. 

die  cavornosen  Hohlräutne  dos  Tumors,  aus  welchen  das  Blut  entfernt  ist. 
1 Lebergewebe,  dessen  erweiterte  Venen  in  den  Tumor  übergehen. 
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ihre  derbere,  fibröse  Wand,  ihren,  wenigstens  in  früheren  Stadien 
galligen,  Cholcstearin  oder  seltener  Concretionen  enthaltenden  Inhalt 
ausgezeichnet.  Beide  Formen  liegen  fast  stets  dicht  unter  der  Leber- 
kapsel. 

5.  Rückgängige  Ernährungsstörungen,  a)  Atrophien. 

Die  einfachste  Form  der  Zerstörung  von  Lebergewebe  ist  die 
Druckatrophie,  wie  sie  sowohl  bei  Druck  von  aussen  (z.  ß.  Schnür- 
atrophie),  als  auch  bei  Druck  von  innen  (schrumpfendes  fibröses  Ge- 
webe, Geschwulstknoten)  entsteht.  Die  Zellen  sind  an  solchen  Stellen 
zum  Theil  gänzlich  verschwunden  und  von  der  Lebersubstanz  ist  dann 
nur  noch  eine  geringe  bindegewebige  Masse  übrig. 

Unter  den  mehr  das  ganze  Organ  betreffenden  Atrophien  ist  zu- 
nächst diejenige  zu  nennen,  welche  sich  in  Verbindung  mit  allgemeiner 
Atrophie  bei  cachectischcn  Individuen,  bei  Inanition,  ferner  als  Alters- 
veränderung vorfindet  und  die  durch  eine  Verkleinerung  sowohl  der 
Leber  im  ganzen  wie  der  einzelnen  Läppchen  und  der  einzelnen  Leber- 
zellen ausgezeichnet  ist  (einfache  Atrophie).  Sehr  häutig  hat  das 
atrophische  Gewebe  gleichzeitig  eine  dunkelbraune  Färbung  (braune 
Atrophie,  A.  fusca),  welche  durch  eckige  bräunliche  Pigmentkörner 
bedingt  wird,  die  sich  besonders  in  den  Zellen  der  centralen  Zone  vor- 
finden (Fig.  320).  Da  diese  Lebern  stets  eine  sehr  feste  Consistenz 
haben,  so  eignen  sie  sich  besonders  zur  frischen  mikroskopischen  Unter- 
suchung an  Schnitten,  um  so  mehr,  als  die  Läppchen  wegen  ihrer 
Kleinheit  leicht  zu  überschauen  und  ausserdem  gewöhnlich  sehr  scharf 
von  einander  zu  trennen  sind. 

Der  cyanotisehen  Atrophie  durch  Blutstauung  und  Verschluss  von 
Pfortaderästen,  sowie  der  durch  entzündliche,  theils  produktive,  theils 
degenerative  Processe  erzeugten  Atrophien,  der  fibrösen,  sowie  der  sog. 
acuten  Leberatrophie  ist  schon  in  genügender  Ausführlichkeit  gedacht 
worden.  Bei  letzterer  Gelegenheit  wurde  auch  schon  die  häufigste 
Form  der  fettigen  Degeneration  der  Leberzellen,  die  entzündliche, 
beschrieben.  Es  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  einfache  fettige 
Degenerationen  z.  B.  bei  pernieiöser  Anämie  Vorkommen. 

b)  Die  Leber  ist  neben  der  Milz  und  Niere  am  häufigsten  der 
Amyloidentartung  ausgesetzt,  welche  selbst  bei  Kindern  schon  zu- 
weilen erhebliche  Vergrösserungcn  des  Organs  bewirken  kann.  In  den 
höchsten  Graden  der  Erkrankung,  wo  die  Leber  beträchtlich  vergrössert 
und  sehr  derb  geworden  ist,  ist  auf  der  Schnittfläche  die  Zeichnung 
der  Läppchen  sehr  verwischt,  das  Gewebe  hat  die  dem  Amyloid  eigene, 
gekochtem  Speck  ähnliche,  glasig  durchscheinende  Beschaffenheit  und 
den  eigenthümüchen  Glanz  angenommen,  nur  einzelne  Reste  nicht  amv- 
loiden  Gewebes  sind  noch  übrig,  welche  sich  oft  durch  ihre  gelbe  Farbe 
als  fettig  infiltrirtc  erweisen,  und  dann  die  Läppchenzeichnung  in  der 
Regel  wieder  deutlich  hervor  treten  lassen. 

Durchmustert  man  in  solchen  Fällen  die  Läppchen,  so  sieht  man 
schon  makroskopisch  (Jodjodkalium!),  noch  besser  mikroskopisch 
(Methylviolett!),  dass  die  Amyloidentartung  über  alle  Theile  derselben 
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verbreitet  ist.  Hat  man  es  dagegen  mit  einer  geringeren  Erkrankung 
zu  thun,  so  ist  es  oft  zuerst  die  intermediäre  Zone,  welche  die  Amyloid- 
entartung  zeigt,  während  meist  gleichzeitig  in  der  äusseren  Fettinfiltration, 
in  der  inneren  Pigmentbildung  vorhanden  ist.  Es  ist  für  das  \ er- 
ständniss  der  Amyloidentartung  der  Leber  von  Bedeutung,  dass  grade 
in  dieser  mittleren  Zone  sich  vorzugs- 
weise die  Leberarterie  mit  ihren  Capillaren 
zu  den  übrigen  Capillaren  hinzugesellt. 

Die  Arteriolen  und  Capillaren  aber  sind 
es,  welche  vorzugsweise  der  amyloiden 
Entartung  anheimfallen  (Fig.  318),  indem 
sich  ihre  Wand  (nicht  das  Endothel)  in 
eine  hyaline,  ungleiehmässig  dicke,  beim 
Zerzupfen  deshalb  leicht  in  einzelne 
Schollen  zerfallende  Masse  verwandelt. 

Eine  arayloide  Degeneration  der  Leber- 
zellen kommt  wohl  überhaupt  nicht  vor, 
in  der  Regel  werden  sie  durch  die 
amyloiden  Gefässe  comprimirt  und  atro- 
phiren  dadurch  zu  kleinen  braun  pig- 
mentirten  Klümpchen,  ja  können  ganz 
verschwinden.  Anfänglich  enthalten  sie 
auch  noch  zwischen  den  amyloiden 
Capillaren,  wie  sie  es  fast  stets  an  den 
nichtamyloiden  Theilen,  besonders  in  der 
Peripherie  der  Läppchen  thun,  grosse 
Fetttropfen.  Wenn  auch  seltener,  so 
bilden  doch  zuweilen  die  interlobulären 
Pfortaderäste  den  Hauptsitz  der  Entartung,  häufiger  sind  die  Acste  der 
Leberarterie  verändert. 

Die  geringeren  amyloiden  Veränderungen  sind  makroskopisch  oft 
selbst  mit  der  Amvendnng  von  Jod  schwer  zu  erkennen,  da  die  braune 
Jodamyloidfarbe  durch  die  an  sich  schon  braune  Leberfarbe  zu  sehr 
verdeckt  werden  kann.  Man  thut  in  solchen  Fällen  gut,  einen  möglichst 
feinen  und  ausgedehnten  Schnitt  mit  dem  Skalpell  zu  entnehmen,  den- 
selben kurze  Zeit  in  ein  Schälchen  mit  Jodlösung  zu  legen  und  ihn 
dann  nach  dem  Auswaschen  in  Wasser  auf  eine  weisse  Unterlage  zu 
bringen;  man  wird  dann  selbst  kleine  Amyloidmengen  nicht  leicht 
übersehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  am  besten  an  dem  frischen  Präparate 
vorgenommen,  von  welchem  man  mit  einem  Doppelmesser  schon  hinreichend  feine 
Schnitte  machen  kann.  Sehr  schöne  Bilder  erhält  man,  wenn  man  einen  recht 
dünnen  Schnitt  in  absolutem  Alkohol  entwässert,  in  alkoholischer  Alkannaextract- 
lösung  färbt,  mit  Salzsäure- Alkohol  auswäscht,  iu  Wasser  reinigt,  mit  saurem  Uiima- 
toxylin  färbt,  wieder  in  Wasser  reinigt,  in  Jodjodkalium  färbt,  abermals  in  Wasser 
abspült  und  endlich  in  Glycerin  einbettet.  Dann  ist  das  Fett  hellroth,  die  Amyloid- 
substanz gelbbraunroth,  Leberzellen  gelb,  Kerne  dunkel  graublau.  Fs  treten  dabei 
ganz  besonders  deutlich  die  fetthaltigen  Leberzellen  neben  und  zwischen  den 
amyloiden  Massen  hervor.  Die  einzelnen  Farben  heben  sich  besonders  scharf  bei 


Fig.  318. 


Amyloid  der  Leber.  Mittl.  Vergr. 

G (ilisson'sche  Kapsel.  Z das  vielfach  ver- 
schobene und  comprimirte  Leberaellennetz, 
A die  scholligen  amyloiden  Capillaren. 
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Anwendung  eines  Condensors  von  einander  ab.  Empfohlen  wird  auch  Färbung  von 
in  Alkohol  liegenden  Schnitten  in  2 proe.  Lösung  von  Bismarckbraun  (auf  2/a  Wasser 
Vs  Ale.  rectif.):  nach  5 Minuten  Abspülen  in  absol.  Alkohol,  10  Minuten  in  Aq. 
dest.,  einige  Minuten  in  2 proe.  Gentianaviolett,  3—5  Minuten  in  mit  Essigsäure 
(10  Tropfen  auf  ein  Uhrschäichen)  angesäuertes  Wasser,  gutes  Auswaschen  in  reinem 
Wasser.  Gehärtete  Präparate  färben  sich  gut  nach  van  Gieson  (Amyloid  fast  farblos). 

Eine  der  Amyloidsubstanz  in  Bezug  auf  ihre  Jodreaction  nahe- 
stehende Substanz  ist  das  Glycogen,  welches  in  wechselnder  Menge 
in  diabetischen  Lehern  besonders  in  der  Peripherie  der  Lobuli  inner- 
halb der  Leberzellen  gefunden  wird.  Zum  Nachweis  bringt  man 
möglichst  frische  Leberstücke  in  absoluten  Alkohol  und  bettet  die 
Schnitte  in  Jodgummi  ein.  Glycogen  wird  braunroth. 

8.  Fremdkörper  (Infiltrationszustände),  Schmarotzer.  Eine  der 
häufigsten  Veränderungen  der  Leber  ist 

a)  die  Fettinfiltration  (Fig.  319),  welche  zwar  auch  normal 
bei  jeder  Verdauung  vorkommt,  aber  doch  nur  als  vorübergehender 

Zustand,  während  sie  bei  ver- 


Eig.  311), 


schiedenen  cachectischen  Zuständen 
(Phthisis,  Atrophie  der  Kinder  etc.), 
bei  Abusus  spirituosorum  etc.  als 
dauernde  pathologische  Veränderung 
(d.  h.  auch  ohne  die  physiologischen 
Vorbedingungen)  gefunden  wird. 
Bei  den  geringsten  Graden  der 
Fettablagerung  sieht  man  nur  ein 
feines  helles,  noch  nicht  deutlich 
gelbes,  sondern  mehr  weisslich- 
graues  Säumchen  an  der  Peripherie 
der  Läppchen,  ein  Zustand,  der  un- 
endlich häufig  gefunden  wird  und 
dem  physiologischen  vollkommen 
gleicht;  je  stärker  die  Veränderung, 
desto  breiter  und  zugleich  desto 
gelber  ist  dieser  Saum,  während 
die  centrale  dunklere  Partie  ent- 
sprechend kleiner  ist,  bis  schliess- 
lich in  den  höchsten 
eigentlichen  Fettleber,  Hepar  adiposum,  Strassburger 
fast  das  gesammte  Läppchen  eine  buttergelbe  Färbung 
hat,  welche  damit  natürlich  auch  die  Farbe  des  Gewebes  überhaupt 
geworden  ist.  Wirklich  rein  tritt  sie  nur  bei  zu  gleicher  Zeit 
anämischen  Lebern  hervor,  bei  bluthaltigen  kommt  etwas  Roth  hinzu 
und  bei  hypcrämischcn  kann  das  Roth  so  sehr  das  Gelb  überdecken, 
dass  schon  ein  genaues  Zusehen  erforderlich  ist,  um  die  Fettleber 
nicht  zu  übersehen.  Die  makroskopische  Diagnose  wird  gerade  in 
diesen  Fällen  erleichtert:  durch  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des 
Messers,  welches  nach  dem  Schneiden  mit  einer  Fettschicht  bedeckt 
ist,  die  beim  Aufgiessen  von  Wasser  das  Haftenbleiben  und  Auseinander- 
laufen desselben  verhindert. 


Fettintiltration  der  Leberläppchen  in  der  Peripherie, 
Pigmentirung  im  Centrum.  Schw.  Vergr. 

In  der  Mitte  ein  Lobulus  im  Querschnitt,  in  dessen 
Peripherie  zahlreiche  Pfortaderiiste  nebst  Binde- 
gewebe durch  den  Schnitt  getroffen  sind. 


Graden  (der 
Gänseleber) 
angenommen 
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3-20. 


Lebcrzellen 

St. 


vom  Menschen. 
Vergr. 


Es  beruht  diese  Veränderung  auf  einer  Aufnahme  von  Fett  in  dir 
Leberzellen,  und  zwar  zuerst  in  die  peripherisch,  später  erst  in  die 
central  gelegenen.  Damit  ist  eine  Grössenzunahme  der  Zellen  ver- 
bunden, die  sich  folgerichtig  auch  in  einer  mit  dem  Fortsehreiten  der 
Veränderung  zunehmenden  Gesammtvergrösserung  der  Läppchen  und 
des  ganzen  Organes  kundgibt.  Bei  partieller  Fettinfiltration  sieht 
man  in  Folge  dieser  Yergrösserung  der  fetthaltigen  Zellen  auf  Durch- 
schnitten die  gelbe  Peripherie  der  Läppchen  über  die  dunkelen  inneren 
Theile  hervorragen.  Es  ist  leicht,  an  durch  Zer- 
zupfen isolirten  Zellen  (Fig.  3*20)  das  Fett,  wel- 
ches in  grösseren,  oft  nur  einfachen  Tropfen  vor- 
handen ist,  zu  erkennen;  schwieriger  ist  es  oft, 
die  Zellkörper  zu  erkennen,  da  die  Tropfen  so 
gross  werden  können,  dass  das  Zellprotoplasma 
nur  noch  als  schmaler  Ueberzug  über  dieselben 
vorhanden  ist.  An  ungefärbten  Schnitten,  die 
besonders  bei  recht  schwachen  Vergrösserungen 
(bei  geringeren  Graden  der  Veränderung)  hübsche 
Bilder  gewähren,  erscheint  das  mikroskopische 
Bild  grade  umgekehrt,  indem  die  kleinen,  dicht 
aneinander  gelagerten,  dunkel  umgrenzten  Fett- 
tropfen ein  dunkles,  an  dicken  Schnitten  fast 
schwarzes  Aussehen  der  äusseren  Abschnitte  der 
Läppchen  bedingen.  Die  schönsten  Bilder  erhält 
der  Schnitte  in  der  vorher  angegebenen  Weise  mit  Alkanna  und 
Hämatoxvlin  (ohne  Jod). 

Nur  ausnahmsweise,  aber  ohne  dass  sich  eine  Begründung  der 
Ausnahme  finden  liesse,  findet  man  diese  Fettinfiltration  nicht  an  den 
Rändern  der  Läppchen,  sondern  um  die  Vena  centralis  herum;  es 
erscheinen  dann  die  gelben  Färbungen  nicht  in  Form  von  Ringen, 
sondern  als  kleine  Flecken  (an  den  Querschnitten),  welche  durch  eine 
schmale,  bräunliche  Zone  von  der  grauen  Randschicht  getrennt  sind. 

Sehr  häufig  kommt  die  Fettinfiltration  mit  anderen  Erkrankungen 
verbunden  vor,  so  mit  Cirrhose,  Amyloiddegeneration,  mit  Stauungs- 
leber und  cyanotischer  Atrophie  (Muskatnussleber).  Hier  ist  sie  zum 
guten  Theil  wohl  Folge  der  anderen  Veränderungen,  sie  kann  aber  auch 
selbst  eine  secundäre  Störung  bedingen,  nämlich  eine  Stauung  der  Galle 
in  der  Leber,  Lebericterus. 

b)  Bei  dem  geringen  Grade  des  Lebericterus,  wie  er  durch  die 
Fettinfiltration  bedingt  wird,  sind  fast  ausschliesslich  die  Centra  der 
Läppchen  gallengelb  gefärbt  und  es  geben  diese  Läppchen  mit  ihrem 
gallengelben  Centrum  und  ihrer  fettgelben  Peripherie  ein  sehr  zierliches 
Bild.  Bei  einigermassen  stärkerer  icterischcr  Färbung  erhält  die  Fett- 
leber im  ganzen  eine  Safran  färbe  (Hepar  crocatum,  Safran  leb  er). 
An  Isolationspräparaten  sieht  man  die  Leberzellen  erfüllt  theils  mit 
diffusem  hellgelbem  Farbstoffe,  Iheils  mit  unregelmässigen  heller  oder 
dunkler  gelben,  gelbrothen  oder  braunrothen  Farbstoffkörnchen,  selten 
auch  mit  kristallinischem  Pigment  (Bilirubin).  Es  lässt  sich  an  solchen 


a gewöhnliche,  in  der  einen 
ü Kerne  und  einige  Pigment- 
körnclien.  b Zellen  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Fett- 
infiltration. 


man  durch  Färbung 
saurem 
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Präparaten  leicht  die  bei  der  Niere  (Bilirubininfarct)  beschriebene 
GalienfarbstofTreaction  ausführen.  Es  sind  übrigens  auch  noch  andere 
Erkrankungen,  insbesondere  die  Cirrhose  als  Ursache  für  örtlichen 
Icterus  der  Leber  schon  erwähnt  worden. 

Ist  ein  stärkeres  Hinderniss  für  den  Abfluss  der  Galle  vorhanden, 
so  treten  nicht  nur  icterische  Färbungen  an  den  übrigen  Körperorganen 
auf,  sondern  auch  die  Leber  bietet  ein  anderes  Bild:  die  gallige  Färbung 
ist  intensiver  und  nicht  nur  auf  die  inneren  Theile  beschränkt,  die 
gelbe  Färbung  macht  allmählich  einer  olivengrünen  (Icterus  viridis), 
selbst  schwarzgrünen  (Icterus  melas)  Platz.  Auch  das  mikrosko- 
pische Bild  ändert  sich,  indem  ausser  den  vorher  erwähnten  diffusen 
und  körnigen  Pigmentirungen  der  Zellen  auch  eine  Gallenstauung  in 
den  Galleneapillaren  (Fig.  321)  vorhanden  ist,  welche  man  an  Schnitten 

mit  gelben  oder  häufiger  olivengrünen, 
homogenen,  wurstförmigen  varicösen 
Massen  ausgefüllt  findet,  die  oft  deut- 
lich die  dichotomischen  Verzweigungen 
der  Galleneapillaren  erkennen  lassen. 
Dass  auch  im  Innern  der  Leberzellen 
feinste  kanalartige  Bildungen  vorhanden 
sind,  kann  man  an  solchen  Lebern 
sehr  leicht  sehen,  da  auch  diese 
intracellularen  Kanälchen  erweitert  und 
mit  Gallen farbstoff  gefüllt  sind.  Dabei 
sind  meistens  auch  die  grösseren 
Gallenwege  in  der  Leber  erweitert  und 
mit  galliger  oder  farbloser,  faden- 
ziehender Flüssigkeit  (Hydrops  duct.  bilifer.)  gefüllt.  Zuweilen  ent- 
halten sie  auch  Gallenconcremente,  feste  Steine  oder  breiige,  krümelige 
Massen.  Selten  sind  isolirte  grössere  Gallensteine  in  kleineren  Aesten, 
wie  ich  einen  solchen  z.  B.  im  Centrum  eines  apfelgrossen  Krebsknotens 
gesehen  habe. 

Nicht  immer  ist  die  Ursache  selbst  für  stärkeren  Leber-  und  all- 
gemeinen Icterus  ohne  weiteres  zu  erkennen.  Man  untersuche  daher 
regelmässig  bei  vorhandenem  Zweifel  nicht  nur  die  grossen  Gallen- 
gänge, sondern  auch  die  kleinen  und  kleinsten  intrahepatischen  Aeste, 
an  welchen  von  den  Untersuchern  desquamative  Catarrhe  als  Ursache 
für  schweren  Icterus  (z.  B.  bei  Phosphorvergiftung,  Ebstein)  be- 
schrieben wurden.  Fehlt  bei  Lebericterus  allgemeine  Gelbsucht,  so 
sollte  stets  der  Ductus  thoracieus  genau  untersucht  werden,  weil  dieser 
für  gewöhnlich  beim  Icterus  die  Galle  dem  Blute  zuführt. 

c)  Die  Infiltration  der  Leber  mit  Gallenpigment  gehört  zu  einer 
Gruppe  sehr  zahlreicher  und  häufiger  Veränderungen,  der  Pigment- 
infiltrationen, zu  welchen  die  Leber  durch  ihre  Function  (Verarbeitung 
von  Blutfarbstoff)  ganz  besonders  disponirt  ist.  Ein  Theil  dieser  Pig- 
mente mag  auf  Abnormitäten  der  Function  zurückzuführen  sein,  so  die 
bei  der  allgemeinen  braunen  Atrophie,  bei  der  cyanotischen  Atrophie, 
bei  der  Atrophie  durch  Amyloid,  Cirrhose  etc.  in  den  Zellen  aul- 


Lebericterus.  Verschiedene  erweiterte  und  mit 
homogenen  (grünlichen)  galligen  Massen  ge- 
füllte Abschnitte  von  Galleneapillaren. 

St.  Vergr. 
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tretenden.  Wieder  andere  sind  auf  solche  Abnormitäten  des  Blutes 
/.urüek/.ufiihren,  wobei  ein  abnorm  reichlicher  Zerfall  der  Blutkörperchen 
statthat,  so  dass  die  Leber  gewissermassen  den  Arbeitsstoff  nicht  be- 
wältigen kann;  dahin  gehören  die  Pigmentirungen  bei  llämoglobinämie 
verschiedener  Art,  pernieiöser  Anämie  etc.,  wahrscheinlich  auch  die 
seltenen  Fälle  von  sogen,  pigmentärer  Cirrhose,  welche  Theil- 
erscheinung  einer  mehr  oder  weniger  verbreiteten  Ilaemochromatose 
sind.  Die  gelben,  gelbbraunen,  gelbrothen  Pigmentkörner  sind  theils 
eisenfrei,  theils  eisenhaltig  (s.  S.  101)  und  noch  von  farblosen  Eisen- 
verbindungen begleitet,  welche  nach  Quincke  mit  grüner  Farbe  her- 
vortreten, wenn  man  Schwefelammoniumlösung  den  Schnitten  zusetzt. 
Die  Ablagerung  findet  sich  vorzugsweise  in  der  portalen  Zone  der 
Läppchen.  Quincke  hat  diese  Affection  Siderosis  genannt,  da  dieser 
Name  aber  bereits  für  die  Eisenstaub-Inhalationskrankheiten  vergeben 
ist,  so  kann  man,  die  ungefärbten  Eisenablagerungen  ausser  Acht 
lassend,  die  Bezeichnung  hämoglobinämische  Pigmentinfiltration  oder 
Haemochromatose  gebrauchen. 

Aber  auch  körnige  Pigmente  aus  dem  Blute  finden  sich  in  der 
Leber,  diese  freilich  weniger  in  den  Leberzellen  als  vielmehr  in  dem 
periportalen  Bindegewebe  und  im  Innern  der  Gefässe  abgelagert.  So 
das  aus  Blutergüssen  stammende  und  resorbirte  Pigment,  so  das 
melanämische  Pigment,  welches  der  Leber  eine  schieferige,  schwärz- 
liche Farbe  verleiht,  so  endlich  zuweilen,  besonders  bei  alten  Leuten, 
auch  Kohle,  welche  von  den  Respirationsorganen  aus  in  das  Blut  ge- 
langt war  und  scharf  sich  abhebende  schwarze  Fleckchen  und  Streifchen 
bewirkt  (Anthrakose). 

d)  Unter  den  Schmarotzern  der  Leber,  welche  gleichfalls  zum  Theil 
Ablagerungen  aus  dem  Blute 
darstellen,  zum  Theil  aber 
auch  aus  dem  Darm  dahin 
gelangen,  nehmen  von  den 
schon  erwähnten  Bakterien 
abgesehen  die  Echino- 
kokken die  wichtigste  Stelle 
ein.  Der  gewöhnliche  ist  der 
Echinokokkus  u n i 1 o c u - 

laris  (Fig.  322),  der  bald 
einzeln,  bald  mehrfach  in 
der  Leber  vorkommt.  Seine 
Grösse  schwankt  zwischen  der 
einen  kleinen  Nuss  und  eines 
M an nskop f es . Betreffs  d es  Ver- 
haltens der  lebenden  Echino- 
kokken wird  auf  S.  135  ver- 
wiesen; in  der  Leber  trifft 
man  sic  nicht  selten  in  abgestorbenem  Zustande,  wobei  sie  dann  ie 
nach  ihrem  Alter  verschiedene  Befunde  geben.  Zunächst  schwindet 
die  Flüssigkeit  und  die  Blase  ist  dann  gefüllt  mit  einem  unentwirrbaren 


k 

Echinokokkus  der  Leber.  Na*.  Gr. 


Die  Echinokokkusmembran  gefaltet;  ausserhalb  und  inner- 
halb derselben  krümelige  Massen,  welche  mikroskopisch 
Detritus,  Fett-  und  Cholestearinkrystalle,  Gallenpigment  und 
Scolices  enthalten.  Die  fibröse  Kapsel  scharf  von  der  Leber- 
substnuz  abgegrenzt.  K Kapsel  der  Leber;  alle  übrigen 
Seiten  sind  Schnittflächen. 
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Durcheinander  von  Membranen,  die  immer  für  die  makroskopische 
Diagnose  das  wichtigste  Merkmal  bleiben.  Später  gesellt  sich  dann 
dazu  eine  Verfettung,  welche  zunächst  am  Rande  beginnt  und  schliesslich 
zur  Anfüllung  der  Höhle  mit  einem  gelblichen  Erweichungsbrei  führt, 
in  dem  nur  noch  Reste  von  Membranen  erkennbar  sind.  Auch  das 
Fett  wird  resorbirt  und  an  seine  Stelle  treten  Kalksalze,  welche  endlich 
in  Form  eines  kleineren  oder  grösseren  Kreideherdes  allein  übrig  bleiben 
können.  Die  Bedeutung  dieser  Kalkmasse  zeigen  die  bei  der  mikros- 
kopischen Untersuchung  event.  nach  Lösung  des  Kalks  durch  Salzsäure 
leicht  aufzufindenden  Echinokokkenhaken.  In  Folge  irgend  welcher 
äusseren  Einwirkung  (Traumen,  Function  etc.),  welche  die  Ansiedelung 
von  Bacterien  befördert,  kann  auch  der  ganze  Sack  vereitern  resp. 
verjauchen  und  es  ist  dann  wiederum  die  mikroskopische  Untersuchung, 
welche  die  Diagnose  sichert.  — In  manchen  Fällen  finden  sich  auf  der 
inneren  Oberfläche  der  fibrösen  Hülle  (also  zwischen  ihr  und  der  eigent- 
lichen Thierblase)  frischere  oder  ältere  Blutungen  (Hämatoidin),  Gallen- 
pigment, Eiter,  fibröse  Verdickungen  und  Verkalkungen.  Einmal  habe 
ich  bei  einem  Kinde,  bei  welchen  Echinokokken  überhaupt  sehr  selten 
sind,  in  diesen  eiterig-käsigen  Massen  eine  ungeheure  Menge  octaedrischer 
Krystalle  gefunden,  welche  ganz  mit  den  Charcot-Neumann’schen 
Knochenmarkkrystallen  übereinstimmten,  nurzumTheil  eine  ganz  enorme 
Grösse  besassen. 

Eine  andere,  in  Norddeutschland  fast  gar  nicht,  hauptsächlich  in 
Süddeutschland  und  der  Schweiz  vorkommende  Form  ist  der  Echino- 
kokkus multilocularis,  welcher  eine  sehr  derbe  Geschwulst  bildet, 
die  aus  zahlreichen,  von  dicken  Bindegewebsmassen  eingeschlossenen 
kleinen  Höhlen  besteht,  welche  mit  einer  gallertigen,  die  bekannte 
Schichtung  der  Echinokokken  zeigenden  Masse  ausgefüllt  sind,  aber 
nicht  immer  Scoliccs  enthalten.  Nach  Virchow  geht  die  Entwickelung 
der  Cysten  in  Lymphgefässen  vor  sich.  In  der  Umgebung  der  Echino- 
kokkenblasen findet  man  Riesenzellen,  ferner  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  fibröse  Hepatitis;  Icterus  ist  fast  stets  vorhanden,  im 
Innern  der  Echinokokkengeschwulst  findet  man  öfters  erweiterte,  ver- 
eiterte und  ulcerirte  Gallengänge,  wodurch  sich  grosse  gallig-eiterige 
oder  auch  jauchige  Höhlen  bilden  können. 

Sehr  selten  sind  Cysticerken,  von  welchen  ich  einmal  eine 
grössere  Anzahl  in  den  Lebergallengängen  eines  Geisteskranken  fand. 

Ein  anderer  kleinerer  Parasit,  der  gelegentlich  an  der  Leberober- 
fläche gefunden  wird,  bedarf  nur  einer  kurzen  Erwähnung;  es  ist  das 
Pentastomum  dcnticulatum.  Man  findet  eine  kleine  weissliche, 
C-förmige  Cyste  mit  1 mm  dicken  sehr  derben  Wandungen,  die  an 
der  Oberfläche  abgeplattet  sind,  aber  in  das  Parenchym  in  convexem 
Bogen  eindringen  und  welche  meist  eine  kalkig  krümelige  Masse  um- 
schliessen,  in  der  man  nach  Salzsäurezusatz  die  mit  feinen  Stacheln 
besetzten,  mit  einer  Reihe  von  feinen  Löchern  versehenen  Chitinringe 
oder  einzelne  Haken  auffinden  kann.  Seltener  trifft  man  das  Thier 
noch  wohlerhalten  und  lebend  an. 

Nur  selten  kommt  beim  Menschen  das  in  den  Gallengängen  lebende 
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Dis  tu  in  um  vor,  welches  gewöhnlich  eine  starke  fibröse  Entzündung  der 
Gangwandungen  bedingt.  Verhältnissmässig  am  häufigsten  trifTt  man 
das  "bis  2,8  cm  lange,  blattförmig  gestaltete,  graubraune  Distomum 
hepaticum,  dessen  an  dem  breiten  Körperende  aufsitzender  kegel- 
förmiger Kopf  leicht  zu  sehen  ist.  Seltener  ist  das  nur  8 — 9 mm 
lange  lanzettförmige  Distomum  lanceolatum,  ohne  Kopffortsatz,  vorn 
braun,  hinten  rosaroth  gefärbt. 

2.  Untersuchung  der  Bauchspeicheldrüse. 

Die  Bauchspeicheldrüse  (Pankreas)  liegt  nach  der  Ent- 
fernung des  Magens  und  dem  Zurückschlagen  des  Quercolons  un- 
bedeckt vor  und  wird  nun  sowohl  von  aussen  als  auf  einem  in  der 
Längsrichtung  geführten  Hauptschnitte  untersucht.  Mit  diesem  wird 
man  oft  den  Ausführungsgang  treffen,  der  dann  mit  einer  Scheere 
noch  weiter  aufgeschnitten  werden  kann.  Ausserdem  ist  er  leicht 
von  dem  Duodenum  aus  zu  finden,  wo  er  mit  oder  neben  dem  Chole- 
d och us  mündet. 

a)  Veränderungen  des  Drüsengewebes. 

Was  zunächst  die  normale  Erscheinung  des  Pankreas  betrifft,  so 
hat  dasselbe  die  bekannte  grobkörnige  Beschaffenheit  und  die  derbe 
Consistenz  aller  Speicheldrüsen,  ferner  eine  leicht  gelbliche  Farbe,  die 
aber  nach  dem  Tode  sehr  bald  durch  diffundirten  Blutfarbstoff  einen 
verwaschenrothen  Ton  erhält.  Seine  Grösse  beträgt  beim  Erwachsenen 
23  cm  in  der  Länge,  4,5  cm  in  der  Breite  und  3,8  cm  in  der  Dicke; 
sein  Gewicht  schwankt  zwischen  90  und  120  g. 

1.  Aehnlich  den  parenchymatösen  Veränderungen  der  übrigen 
Unterleibsdrüsen  wird  auch  am  Pankreas  eine  parenchymatöse  Ver- 
änderung (bei  Typhus  etc.)  gefunden;  in  früheren  Stadien  des  Typhus 
(1.  bis  2.  Woche)  ist  es  gross,  stark  geröthet,  derb,  später  dagegen 
blass,  graugelb,  selbst  rein  hellgelb  und  dabei  sehr  schlaff.  In  den 
letzten  Stadien  zeigen  die  Drüsenzellen  Verfettung.  Die  parenchyma- 
töse Pankreatitis  soll  sich  mit  ausgedehnten  Blutungen  in  das  Zwischen- 
gewebe und  die  Umgebung  verbinden  können  (P.  par.  haemor- 
rhagica),  doch  ist  es  noch  nicht  sicher  ausgemacht,  welche  primäre 
Veränderung  zu  den  Pankreasblutungen,  die  in  der  Pegel  mit  Fett- 
gewebsnecrosen  und  solchen  des  Pankreas  selbst  verbunden  sind  (s. 
unten),  führt,  vermuthlich  verschiedene,  zu  denen  auch 

2.  eine  im  übrigen  selten  vorkommende  eiterige  interstitielle 
Entzündung  (Pankreatitis  und  Pcri pankreatitis  apostem atosa) 
gehören  mag.  Ein  ziemlich  häufiger  Befund  ist  eine  fibröse  inter- 
stitielle Entzündung  (Pankreatitis  interstitialis  chronica  fibrosa) 
bei  congenitaler  Syphilis.  Die  Drüse  hat  in  solchen  Fällen  ihren 
körnigen  Bau  mehr  oder  weniger  eingebüsst,  dafür  eine  glatte  Ober- 
fläche von  meist  grauer  Farbe  und  eine  so  derbe  Consistenz,  dass  sie 
beim  Schneiden  unter  dem  Messer  knirscht.  Es  ist  schon  bei  Be- 
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sprechung  der  Magengeschwüre  erwähnt  worden,  dass  das  Pankreas 
häufig  mit  dem  Magen  verwächst  und  dadurch  Perforationen  desselben 
in  die  Bauchhöhle  verhütet.  Es  selbst  wird,  soweit  es  im  Geschwürs- 
grund vorliegt,  aber  nur  in  geringe  Tiefe  hinein  durch  interstitielle 
Bindegewebsneubildung  in  eine  glatte,  fibröse  Masse  verwandelt,  aus 
der  sich  nur  Reste  des  Drüsengewebes  abheben.  Gummöse  und 
tuberkulöse  Entzündungen  kommen  vor,  aber  selten;  in  Bezug  auf 
letztere  muss  man  sich  vor  Verwechselung  von  käsigen  und  tuber- 
kulösen Lymphknoten,  welche  am  und  im  Pankreas  selbst  liegen,  mit 
Pan  kreastuber kein  hü ten . 

3.  Von  Geschwülsten  kommen  im  Pankreas  am  häufigsten 
Carcinome  vor.  Diese  sind  nur  sehr  selten  metastatisch,  meistens 
fortgeleitet  von  Krebsen  der  Nachbarschaft,  besonders  des  Magens, 
oder  primär.  Die  letzten  haben  ihren  hauptsächlichen  Sitz  in  dem 
Kopfe  und  greifen  von  hier  aus  gern  auf  das  Duodenum  über.  Da 
sehr  bald  auch  die  epigastrischen  Lymphknoten  ergriffen  werden  und 
der  Pylorus  des  Magens  so  nahe  liegt,  so  bedarf  es  oft  einer  sehr 
genauen  Untersuchung,  um  den  wahren  Sitz  der  Geschwulst  zu  er- 
kennen, und  man  muss  deshalb  verschiedene  Schnitte  durch  den  Kopf 
des  Pankreas  legen,  um  zu  sehen,  ob  nicht  doch  noch  die  körnige 
Structur  desselben  zu  erkennen  ist.  Die  meisten  der  Krebse  gehören 
zu  den  scirrhösen  Formen;  man  gewinnt  bei  den  primären  oft  Bilder, 
welche  für  eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Drüsenalveolen  in  Krebs- 
alveolen sprechen. 

4.  Eine  relativ  häufige  Veränderung  ist  die  Atrophie  des 
Pankreas,  die  so  stark  sein  kann,  dass  nur  ein  dünner  bindegewebiger 
Streifen  seine  Stelle  einnimmt,  in  dem  man  vielleicht  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  noch  hie  und  da  einzelne  Reste  von  Drüsen- 
bläschen findet.  Dabei  ist  häufig  der  Ausführungsgang  erweitert 
(Fig.  323),  so  dass  man  dann  eine  Druckatrophie  annehmen  kann. 
Bemerkenswerth  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Pankreas- 
atrophie bei  Diabetes  mellitus.  Achnlich  der  Fettinfiltration  an  den 
Muskeln  kommt  auch  am  Pankreas,  besonders  bei  allgemeiner  Ver- 
mehrung des  Fettgewebes  eine  interstitielle  Fettgewebsbildung 
vor;  dieselbe  ist  oft  mit  Atrophie  des  Drüsengewebes  verbunden, 
welches  dann  eine  schmutzig  gelbröthlieho  Färbung  zeigt. 

Es  wurde  vorher  schon  erwähnt,  dass  in  Verbindung  mit  Blutungen 
eine  Necrosc  des  Pankreas  gefunden  wird.  Diese  kann  eine  um- 
schriebene, hauptsächlich  die  mittleren  Abschnitte  betreffende  sein, 
aber  auch  nahezu  das  ganze  Organ  (am  Kopf  bleibt  der  am  Darm  an- 
stossende  Theil  in  der  Regel  frei)  umfassen.  Durch  Anhäufung  von 
Blut,  Exsudat  oder  einer  mehr  serösen  Flüssigkeit  in  der  Bursa 
omentalis  hinter  dem  Magen  kann  eine  Cyste  vorgetäuscht  werden,  in 
die  man  am  besten  vom  Ligam.  gastrocolicum  aus  hineingelangt  und 
in  deren  Tiefe  das  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  neurotische 
Pankreas  ganz  oder  in  Ueberresten  zu  finden  ist.  Ausser  der  Necrose 
des  Pankreasgewebes  selbst,  die  sonst  auch  bei  Diabetes  beobachtet 
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wurde,  gibt  es  dabei  auch  eine  Necrose  des  Fettgewebes  in  der 
Drüse  wie  in  ihrer  Umgebung,  welche  in  Form  punktförmiger  bis 
linsengrosser,  trüber,  gelbweisser  Herde  auftritt.  Seltener  erreicht  sie 
grösseren  Umfang,  wobei  es  dann  zur  Sequestration  grösserer  Theile 
des  Fettgewebes  kommen  kann.  Mikroskopisch  sieht  man  ausser  dem 
die  Necrose  andeutenden  Kernschwund  eine  Ausscheidung  der  Fett- 
säuren und  die  Bildung  von  fettsauren  Salzen  (Kalk?)  innerhalb  der 
Zellen.  Die  nccrotischen  Fettgewebsabsclmitte  sind  erst  nach  längerem 
Bestand  von  einer  zölligen  Infiltration  umgeben.  Die  Ursache  dieser 
Necroscn  wie  der  mit  ihnen  verbundenen  Blutungen  scheint  eine  Ein- 
wirkung von  Pankreassaft  zu  sein,  dessen  Fettferment  für  die  Fett- 
gewebsnecrosen,  dessen  Trypsin  für  die  Blutungen  (durch  Einwirkung 
auf  die  Gefässe)  verantwortlich  gemacht  wird,  bis  müsste  danach  also 
stets  eine  Pankreasveränderung  vorausgehen,  durch  welche  der  Ueber- 
tritt  von  Secret  in  die  Umgebung  ermöglicht  wird.  Das  braucht  nicht 
immer  eine  Necrose  zu  sein,  denn  es  gibt  auch  gelegentlich  Fett- 
gewebsnecrosen  ohne  solche  (bei  Abscess,  Krebs  etc.),  ja  selbst  durch 
postmortale  Diffusion  von  Secret  können  kleine  Necrosen  im  Pankreas 
und  seiner  nächsten  Nachbarschaft  bewirkt  werden.  Die  schweren 
Fälle  verlaufen  klinisch  in  der  Regel  unter  dem  Bilde  des  Ileus,  darum 
darf  in  lleusfällen  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Pankreas  (am 
besten  vor  derjenigen  des  Magens)  nicht  versäumt  werden. 

Wesentlich  die  Gefässe  des  interstitiellen  Gewebes  betrifft  die 
amvloide  Degeneration  des  Pankreas,  welche  unter  den  bekannten 
Umständen  ebenfalls  vorkommt. 

5.  Als  eigentümliche  angeborene  Abnormitäten  sind  die 
zuweilen  im  Pankreas  eingeschlossenen  kleinen  Nebenmilzen  zu  er- 
wähnen, sowie  das  Vorkommen  abgesprengter  Pankreasstückchen 
(Nebenpankreas)  in  der  Wand  des  Duodenums,  seltener  des  Jejunums 
oder  des  Magens. 

b)  Veränderungen  der  Ausführungsgänge. 

\ on  den  Auslührungsgängen  sind  vorzugsweise  Cysten- 
bildungcn  zu  erwähnen.  Zuerst,  wegen  der  Möglichkeit  der  Ver- 
wechslung mit  Abscessen  oder  Fcttgewebsnecrosen,  kleine  hirsekorn- 
bis  bohnengrosse,  bald  mit  klarem  wässerigem,  bald  mit  gelbem, 
manchmal  selbst  etwas  dicklichem  Inhalte  gefüllte  und  häufig  multipel 
und  gruppenweise  auftretende  Cystchen:  mit  katarrhalischem  Secret 
gefüllte  Retentionscysten  der  intraacinüsen  Gänge  (Acne  pancrea- 
t i ca).  Der  grosse  Ausführungsgang  zeigt,  meist  infolge  von  Ver- 

schluss durch  Geschwülste,  Concremento  oder  narbige  Schrumpfung, 
Erweiterungen  (Ranula  pancreatica,  Fig.  323),  die  entweder  den 
ganzen  Gang  betreffen  (rosenkranzförmige  Ectasie),  oder  nur  den 
hinter  dem  Verschluss  liegenden  Abschnitt  (cystische  Ectasie).  Die 
grössten  Cysten  habe  ich  im  Schwanztheil  bei  krebsigem  Verschluss 
der  vorderen  Abschnitte  gesehen.  Das  Drüsengewebe  ist  dabei 
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Fig.  323. 


Ungleichmäßige  Ectnsie  der  Pankreasgänge  mit  Steinen,  Atrophie  der  Driise.  Frisches  Präp.  Xat.  Gr. 

Ductus  Wirsungianus  (W)  in  seiner  ganzen  Länge  nufgeschnitten ; der  Mündungsabschnitt  normal,  von  der 
Verstopfungsstelle  durch  ein  grosses  zackiges  Concrement  ab  die  Erweiterung,  welche  dicht  hinter  dieser 
Stelle  am  stärksten  ist.  Aus  den  ebenfalls  erweiterten  Seitenästen  schauen  vielfach  zackige,  ganz  weisse 
Concrementc  hervor.  Nur  am  Kopf  (K)  und  Schwanz  ,8)  noch  Andeutung  von  Drüscmäppchen,  aber 
auch  hier  sieht  man  sehon  von  aussen  vielfach  Cnncremenle  durchschimmern.  D Duodenum.  G Gallen- 
gang. Das  Individuum  hatte  Diabetes  und  starb  an  baciiliirer  Lungenphthise. 


meistens  atrophirt.  Häufig  liegen  in  dem  erweiterten  Gange  kleine 
Concretionen  (Pankreassteine),  welche  grösstentlieils  aus  phosphor- 
saurem und  kohlensaurem  Kalk  bestehen  und  eine  weisse  Farbe,  sowie 
eine  mehr  oder  weniger  zackige  Oberfläche  besitzen. 


10.  Untersuchung  des  Ganglion  coeliacum. 

An  die  Untersuchung  des  Pankreas  schliesst  man  diejenige  des 
Ganglion  coeliacum,  welches  über  ihm,  um  die  Arteria  coeliaca 
herum,  auf  der  Aorta  unter  und  vor  dem  Hiatus  aorticus  des  Zwerch- 
fells liegt.  Makroskopisch  wird  im  allgemeinen  wenig  zu  untersuchen 
sein,  doch  ist  besonders  die  Beachtung  des  umgebenden  Bindegewebes 
(chron.  Entzündung)  und  die  Farbe  des  Ganglions  (bräunlich  bei 
starker  Pigmentirung  der  Ganglienzellen)  wichtig.  Nach  Rokitansky 
soll  dasselbe  bei  Typhus,  Cholera  etc.  sehr  hyperämisch,  ja  zuweilen 
hämorrhagisch  sein;  von  der  Atrophie  des  Ganglions  bei  chronischer 
Entzündung  des  Bindegewebes  um  die  direkt  an  dasselbe  anstossende 
Nebenniere  bei  einzelnen  Fällen  von  sog.  Morbus  Addisonii  ist  schon 
früher  die  Rede  gewesen.  Gleichfalls  atrophisch  ist  dasselbe  zuweilen 
bei  Diabetes  mellitus  gefunden  worden.  Die  Nervenzellen  zeigen  bei 
allen  Cachexien  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  auch  schon  normal 
vorhandenen  braunen  Pigmentkörnchen,  mit  welcher  zugleich  eine 
Atrophie  der  Zellen,  Schwund  des  Kernes  etc.  einhergeht.  Auch  im 
Alter  nimmt  das  Pigment  zu.  Die  Gefässe  des  Ganglion  coeliacum 
zeigen  amyloide  Entartung,  jedoch  nur  in  schlimmen  Fällen  von 
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allgemeiner  Amyloidentartung.  Die  Vater-Paeinrschen  Nerven- 
endkörperchen, welche  vorzugsweise  in  der  Umgebung  dos  Ganglion 
coeliacum,  des  Pankreas  und  im  Mesenterium  liegen,  können  ebenfalls 
allerhand  circulatorische  (Hyperämie,  Blutung,  Uedem),  entzündliche 
(acute  und  chronische)  sowie  degenerative  Veränderungen  (schleimige 
hyaline  Degeneration,  Verkalkung  und  Necrose)  erfahren,  auf  welche 
besonders  bei  Pankreaserkrankungen  mit  Fettneorose  zu  achten  ist. 


11.  Untersuchung  des  Gekröses. 

Bevor  man  nun  an  die  noch  erübrigende  Untersuchung  des  Dünn- 
und  Dickdarmes  geht,  hat  man  zuerst  das  Gekröse  (Mesenterium) 
einer  Betrachtung  zu  unterziehen.  Seine  Dicke  wechselt  je  nach  der 
Menge  des  vorhandenen  lettcs  und  kann  diejenige  eines  grossen 
Fingers  erreichen.  Am  Dickdarm,  der  ja  nicht  überall  ein  Mesen- 
terium hat,  ist  seine  Ausbildung  und  seine  Länge  sehr  wechselnd:  be- 
sonder an  der  l'lexura  iliaca  ist  in  manchen  Fällen  ein  abnorm 
langes  (U  1.)  Mesenterium  vorhanden,  welches  dann  leicht  zu  Ver- 
drehungen des  Darmes  Veranlassung  geben  kann. 


a)  Veränderungen  des  Bindegewebes  des  Gekröses. 

V ie  das  Bindegewebe  in  der  Bauchhöhle  überhaupt,  so  nimmt 
auch  grade  das  Mesenterium  an  den  Blutungen  bei  Phosphor- 
veigiftung,  acuter  Leberatrophie  etc.,  an  den  phlegmonösen 
Schwellungen  bei  Milzbrand  etc.  Theil.  Eine  der  häufigsten  Er- 
krankungen  ist  die  partielle  chronische  Entzündung  (Mesen- 
terntis  hbrosa),  welche  zu  den  strahligen,  schrumpfenden  fibrösen 
Schwielen  fuhrt,  wie  sie  sowohl  am  Mesenterium  des  Dünndarms,  als 
esondets  auch  des  Dickdarms  (dasjenige  der  Flexura  sigmoidca  ist  in 
dieser  Beziehung  ausgezeichnet)  Vorkommen. 

Die  Erkrankungen  des  Bauchfellüberzuges,  insbesondere  Tuberkel- 
und  Geschwulstbildung,  sind  beim  parietalen  Peritoneum  schon 
besprochen  es  sei  hier  nur  noch  gewarnt  vor  einer  Verwechslung  mit 
.k.,ein®n  multiplen  Fettzöttchen,  mit  denen  an  manchen  Mesenterien  die 
, lache  so  dicht  besetzt  ist,  dass  dieselbe  ein  sammetartiges  Aus- 
sohen  darbietet.  In  dem  Mesenterium  sitzen  zuweilen  grössere  Ge- 
schwulste,  von  denen  Fibrome,  Fi b rosarcome,  plexiforme  Angio- 

sarcome,  Dermoide,  Gefässgeschwü Iste  (Chylangiome)  etc.  zu 
nennen  sind.  J 1 


b)  Veränderungen  der  Lymphknoten  des  Gekröses. 

Das  wesentlichste  Interesse  nehmen  am  Mesenterium  des  Dünn- 
darmes die  Ly mphap parate,  Lymphknoten  nebst  Lymphgefässen  in 
An  pn,ch,  da  s,e  fast  an  allen  Erkrankungen  des  Da,mb,nales  An- 
theil  nehmen.  Sammtliche  entzündliche  Darmerkrankungen  können 

Orth,  Patkol.-anatom.  Diagnostik.  G.  Aufl. 
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mit  Schwellung  und  starker  Röthung  (Hyperämie)  der  mesenterialen 
Lymphknoten  einhergehen;  am  häufigsten  geschieht  das  allerdings  bei 
den  typhösen  und  tuberkulösen  Veränderungen,  welchen  auch  an  den 
Lymphknoten  gleiche  specifische  Veränderungen  entsprechen.  Zu  den 
stärksten  Schwellungen  führt  die  typhöse  Erkrankung,  welche  in  einer 
gewissen  Reihenfolge,  von  den  der  lleocöcalklappe  benachbarten  Lymph- 
knoten angefangen,  die  Knoten  ergreift  (11  eocöcalstrang).  ' Der 
typhöse  Lymphknoten  erreicht  die  Grösse  eines  Taubeneies,  ist  sehr 
weich,  saftreich,  bald  stark  geröthet,  bald  von  mehr  blasser,  graulicher 
Farbe,  wodurch  er  die  eigentlich  sog.  markige  Beschaffenheit  erhält. 
Die  Zunahme  der  Grösse  beruht,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
an  Zupfpräparaten  zeigt,  auf  einer  Vermehrung  von  Zellen,  denn  man 
findet  eine  abnorm  grosse  Menge  von  mehrkernigen,  besonders  von 
grossen,  rundlichen,  oft  12 — 20  Kerne  beherbergenden  Zellen,  zu 
denen  dann  noch  als  besondere  Eigenthiimlichkeit  die,  wahrscheinlich 
mit  der  beträchtlichen  Hyperämie  und  den  dadurch  bedingten  kleinen 
Blutungen  zusammenhängenden,  sog.  blutkörperchenhaltigen  Zellen  hin- 
zukommen (zur  Untersuchung  benutze  man  Kochsalzlösung). 

J.n  der  Regel  bewirkt  der  typhöse  Process  keine  weitere  Ver- 
änderung als  diese  markige  Schwellung,  allein  es  gibt  doch  auch  Fälle, 
wo  kleinere  oder  grössere  Abschnitte  des  Gewebes  sich  von  der  Um- 
gebung durch  eine  gelbe  Färbung  ab- 
heben. Diese  Thcile  sind  neurotisch 
und  können  erweichen  sowie  durch 
Demarcation  losgelöst  werden,  wie 
Fig.  324  zeigt.  In  mikroskopischen 
Zupfpräparaten  aus  diesen  Stellen 
findet  man  neurotische  und  verfettete 
Zellen,  zahlreiche  freie  Fett-  und 
Ei  weisskörnchen  (Detritus),  an  ge- 
färbten Schnitten  mangelnde  Kern- 
färbung. In  den  Mesenterialknoten 
solcher  Typhöser,  welche  im  Höhe- 
stadium der  Erkrankung  gestorben 
sind , finden  sich  Typhusbacillen  in 
Häufchen  (s.  Darm),  welche  sowohl  an  Deckglaspräparaten  wie  an 
Schnitten  nachgewiesen  werden  können  (alkal.  Methylenblau). 

Auch  die  tuberkulösen  Veränderungen  der  mesenterialen  Lymph- 
knoten lassen  deutlich  den  Gang  der  Erkrankung  von  dem  Darme  aus 
nach  der  Wurzel  des  Mesenteriums  zu  erkennen,  denn  es  ist  immer 
die  dem  Darm  zunächst  gelegene  Knotenreihe,  welche  die  ersten 
Tuberkelbildungen  bezw.  die  stärksten  Veränderungen  zeigt.  Der  Zu- 
sammenhang mit  tuberkulösen  Darmgeschwüren  wird  sehr  häufig  durch 
eine  Tuberkelentwicklung  und  chronische,  mit  Verdickung  der  Wandung 
verbundene  Entzündung  der  vom  Darme  zu  den  betreffenden  Knoten 
hinziehenden  Lymph-  (Chylus-)  Gefässe  klar  vor  Augen  geführt.  Diese 
Gefässe  sind  manchmal  ganz  besonders  scharf  bezeichnet  und  selbst 
ausgedehnt  durch  einen  weissgelben  Inhalt  — gestauten  Chylus,  dem 


Fig.  324. 


£ 


Typhöse  Schwellung  und  partielle  Necrose  von 
Lymphknoten  des  Ilcocoecalstrangcs.  Durch- 
schnitt. Nat.  Gr. 


Uei  1 ist  die  necrotische  Masse  vollständig  los- 
gelöst, bei  2 ist  die  Loslösung  im  Beginn,  bei 
3 ist  die  necrotische  Masse  ausgefallen. 
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durch  Tuborkelentwicklung  in  der  Wandung  der  Weg  versperrt  worden 
ist  (big.  325).  Es  kommt  im  übrigen  diese  Chylusretention  auch 
iiii  sich  allein  \or,  wobei  dann  natürlich  die  knötchenförmigen 
Verdickungen  der  Wandungen 


Fig.  325. 


fehlen. 

In  den  Knoten  treten  die 
Tuberkel  zuerst  in  der  Rinden- 
schicht auf,  sie  verschonen  aber 
auch  die  Marksubstanz  nicht  und 
durch  ihre  Verkäsung  kann  zu- 
nächst die  erste,  dann  die  letzte, 
d.  h.  also  das  gesammte  Ge- 
webe in  eine  homogene  gelbe 
käsige  Masse  verwandelt  werden. 

Die  Knoten  vergrössern  sich 
dabei,  wenn  auch  meistens  nicht 
in  dem  Maasse,  wie  bei  jener 
Tuberkulose,  welche  man  unab- 
hängig von  Darmgeschwüren, 
am  häufigsten  bei  Kindern  findet, 
wo  sie  die  Grundlage  der  so- 
genannten Tabes  mesaraica 
bildet.  Bei  dieser  Erkrankung 
erreichen  die  gleichmässig  ver- 
kästen Knoten  Taubeneigrösse 
und  mehr  und  oft  liegen  an  der 
Wurzel  des  Mesenteriums  die 
grössten,  durch  Zusammenfluss 
von  Drüsen  entstandenen  Knoten. 

Diese  früher  sog.  scrofulöscn 
Drüsen  waren  es  vorzugsweise, 
von  denen  Virchow  den  Ver- 
gleich mit  frischen  Kartoffcl- 
schnitten  hergenommen  hat,  so 
derb,  homogen  und  gelb  er- 
scheinen sie  auf  dem"  Durch- 
schnitt, nur  die  Feuchtigkeit 
fehlt  ihnen.  Bei  diesen  Formen 
findet  man  häufig  unter  dem  Auftreten  eines  grünlichen  Farbentones 
eine  Erweichung  des  Käses,  deren  centrale  Entstehung  durch  die  aller- 
seits noch  bestehende  feste  käsige  Kapsel  bewiesen  wird 

Wie  in  der  Lunge  und  an  den  Bronchialknoten,  so  können  auch 
hier  die  käsigen  Massen  verkalken  und  es  deuten  dann  oft  nur  un- 
regelmässige Kalkmassen,  welche  an  Stelle  eines  Theilcs  oder  der  ganzen 
Knoten  getreten  sind,  auf  die.  früher  vorhandenen  Vorgänge  hin  * 

Im  Gegensätze  zu  diesen  vom  Darme  nach  der  Wurzel  zu  fort- 
schreitenden Veränderungen  stehen  andere,  welche  im  Gegentheil 


luberknlose  <ler  Chylusgefiisso  und  Scrosa  des  Darms 
Uber  einem  Schlcimhautgeschwür,  tuberkulöse  8ohwellun<' 
der  mesenterialen  Lymphknoten,  Chylusretention  in  den 
entsprechenden  Gelassen.  Mat.  Gr. 

Ln?  T"b*rkel-  r erweiterte  mit  gestautem  Inhalt  ge- 
füllte (hylusgefas.se.  d Lymphknoten,  m Mesenterium. 
D Darm,  welcher  jenseits  der  Mitte  angeschnitten  ist 


. s.nnuuun^ou  »tunen  anacre.  welche  im  G 
den  der  Wurzel  zunächstliegenden  Knoten  zuerst  auftreten. 


Dahin 


an 

ge- 
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hören  die  Veränderungen  bei  leukämischer  und  aleukämischer 
Lymphombildung  (Adenie  der  Franzosen,  Lymphosarcomatosis, 
Hodgkin’s  disease)  und  die  durch  Milzbrand  hervorgerufenen  Verände- 
rungen. Bei  allen  diesen  Erkrankungen  haben  die  Lymphknoten  die- 
selben Veränderungen  erlitten,  wie  sie  früher  schon  von  den  Bronehial- 
und  Trachealknoten  beschrieben  worden  sind. 

Carcinomatöse  Veränderungen  der  Knoten  kommen  im  allge- 
meinen seltener  vor  und  sind  nach  den  allgemeinen  Gesichtspunkten 
leicht  zu  beurtheilen.  Bei  hochgradiger  Amyloidentartung  werden 
ausser  anderen  auch  die  mesenterialen  Lymphknoten  betheiligt  und 
lassen  diese  Veränderung  an  ihrer  Blässe,  grau  durchscheinenden  Farbe, 
an  ihrer  festen  Consistenz  und  der  braunen  Färbung  auf  Jodzusatz 
erkennen. 

Zuweilen  enthalten  die  mesenterialen  Lymphknoten  schon  makro- 
skopisch erkennbares  Pigment,  welches  verschiedener  Herkunft  sein 
kann,  am  häufigsten  ist  körniges  Blutpigment,  aber  es  kann  auch  ein- 
geathmete  Kohle  bis  hierher  gelangen. 

Parasiten  grösserer  Art  sind  grade  in  den  Mesenterialknoten 
relativ  häufig  gefunden  worden,  darunter  Cysticerken,  Trichinen, 
Pentastomum. 


c)  Veränderungen  der  grossen  Blutgefässe  des  Gekröses. 

Die  grossen  Venen  des  Mesenteriums  erleiden  zuweilen  Ver- 
änderungen ihres  Inhaltes  (Thrombose)  seltener  von  dem  Darm  aus 
(Geschwüre),  häufiger  durch  Fortleitung  von  der  Pfortader  aus  (Leber- 
cirrhose  etc.).  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  entzündliche  Throm- 
bose (Thrombophlebitis),  wie  man  sie  am  häufigsten  im  Anschluss  an 
Perityphlitis  trifft;.  Bei  Thrombose  der  Hauptstämme  entsteht  eine 
hämorrhagische  Infarcirung  des  Darms.  Selten  sind  Embolien  und 
Aneurysmen  der  Arterien,  letztere  besonders  in  der  Nähe  der 
Abgangsstelle  der  ersten  Thciläste  der  Art.  mesaraica  sup.  Nach 
Po n fick  können  sie  embolischen  Ursprungs  sein,  man  untersuche  des- 
halb gegebenen  Falles  genau  die  Gefässe  ober-  und  unterhalb  des 
Aneurysmas.*)  Embolische  Verschliessungen  des  Stammes  der  Art.  mes. 
sup.  erzeugen  schwere  Störungen  (hämorrhagische  Infarcirung  und  Ne- 
crose)  des  Darms.  Sobald  man  Veränderungen  an  den  Blut-  oder 
Lymphgefässen  des  Mesenteriums  beobachtet  hat,  deren  Beziehungen 
zu  etwaigen  Darmveränderungen  man  feststellen  will,  untersuche  man 
die  betreffenden  Darmabschnitte  sofort,  indem  man  die  Darmhöhle  an 
der  freien  Seite  eröffnet. 


*)  Bei  Pferden  kommen  liier  die  durch  Rundwürmer  erzeugten  sog.  Wurm- 
aneurysmen vor. 
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12.  Untersuchung  des  Darmes, 
a.  Aeussere  Untersuchung. 

Dünn-  und  Dickdarm  werden  im  Zusammenhänge  untersucht 
und  /war  zuerst  ihre  äusseren  Verhältnisse  sowohl  im  allgemeinen  als 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  den  Bauch fellüberzug  (Serosa). 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Weite  des  Darmkanales  ist  von  zwei  Umständen  abhängig, 
von  der  Menge  des  Inhalts  und  von  dem  Contractionszustande  der 
Muskulatur.  Der  Inhalt  kann  Ivoth  oder  Gas  (Meteorismus)  sein;  an 
der  grösseren  Schwere  und  an  dem  eigenthümlich  gurrenden  Geräusch, 
welches  beim  Hochheben  einer  Darmschlingc  entsteht,  kann  man  leicht 
das  Vorhandensein  dünner  Kothmassen  erkennen.  Die  stärksten  Aus- 
dehnungen können  natürlich  erreicht  werden,  wenn  neben  Vermehrung 
des  Inhalts  eine  Erschlaffung  der  Muskulatur  vorhanden  ist,  wie  es 
z.  B.  bei  Cholera,  an  den  Stellen  oberhalb  von  acuten  Stenosen  etc. 
dei  Fall  ist.  Eine  Lähmung  der  Muskulatur  ist  auch  fast  stets  bei 
acuter  Peritonitis  vorhanden.  Im  Gegentheil  wird  die  Ausdehnung 
durch  Inhalt  verhindert  und  sogar  eine  Verkleinerung  der  Darmlichtung 
hei  beigeführt  durch  starke  Zusammenziehung  der  Muskeln,  wie  sie  in 
ganz  Irischen  Fällen  heftiger  Darmentzündungen,  bei  Paralyse  der 
li  ren  (Hungertod)  etc.  beobachtet  wird.  Auch  bei  langsam  sich  aus- 
bildenden Stenosen  hindert  die  dabei  sich  entwickelnde  Flypertrophie 
der  Muskulatur  die  übermässige  Ausdehnung.  Eine  Verengerung 
an  umschriebener  Stelle  kann  durch  äussere  Einwirkung  (Einklemmung 
V?  Bruchsack,  peritonitische  Bänder,  Verschlingung  etc.),  sowie  durch 
Veränderungen  in  der  Darmwand  (Narben  bezw.  vernarbende  Ge- 
schwüre, Geschwülste,  Einstülpung)  zustande  kommen;  auch  diese  er- 
kennt  man  deutlich  schon  von  aussen,  während  die  Verengerungen, 
welche  die  Höhle  durch  ungewöhnlichen  Inhalt  erleiden  kann  (Gallen- 
steine, Kirschkerne  etc.)  nur  bei  der  inneren  Untersuchung  sicher  zu 
erkennen  sind. 

Die  Farbe  der  Aussenfläche  des  Darmes  hängt  von  seiner  Aus- 
dehnung, seinem  Inhalt  und  seinem  Blutgehalte  ab.  Je  stärker  die 
Ausdehnung,  desto  blasser  im  allgemeinen  die  Farbe  und  desto  mehr 
weissgrau;  je  mehr  gallig  gefärbt  die  Inhaltsmassen,  desto  mehr  gelb- 
liche oder  bräunliche  Farbe  zeigt  der  Darm;  ist  aber  viel  Blut  dem 
Inhalte  beigemischt,  so  erkennt  man  dasselbe  an  der  dunkelrothen 
fi-  der  Wangen.  Durch  ihre  diffuse,  verwaschene  Beschaffenheit 
is  diese  rarbc  vor  Verwechselung  mit  hyperämischem  Roth  geschützt, 
wie  es  bei  heftigen  Entzündungen,  bei  Stauungen  etc.  vorkommt,  wo 
man  aber  stets  mit  Leichtigkeit  die  mit  Blut'  überfüllten  Gefässe  zu 
erkennen  vermag  Es  liegen  bei  diesen  Hyperämien  die  Gefässe  nicht 
immer  bloss  oberflächlich,  sondern  sic  schimmern  auch  aus  der  Tiefe 
(Submucosa  und  Mucosa)  durch  (z.  B.  bei  Cholera),  während  in 
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anderen  Fällen  die  Hyperämie  wesentlich  auf  die  oberflächlichen 
subserösen  Gefässe  beschränkt  ist.  Her  letzte  Zustand  lässt  schliessen, 
dass  die  Ursache  für  die  Hyperämie  eine  lokale,  von  der  Bauchhöhle 
herstammende  (Peritonitis)  ist.  Wie  die  acuten  Entzündungen,  so 
sind  auch  die  heftigen  chronischen,  z.  B.  Dysenterie,  schon  oft  von 
aussen  zu  erkennen  an  der  dunkelen  Färbung  der  Wandungen  und 
auch  hierbei  unterscheiden  sich  diese  Fälle  durch  das  Hervordringen 
der  Farbe  aus  der  Tiefe  von  jenen  oberflächlichen  schieferigen  Fär- 
bungen, welche  als  Ueberbleibscl  chronischer  Peritonitis  schon  früher 
erwähnt  wurden. 

2.  Die  Veränderungen  des  Bauchfellüberzuges  des  Darms. 

Die  Erkrankungen  der  Darmserosa,  wie  sie  dieselbe  nur  als  Theil 
der  allgemeinen  Auskleidung  der  Bauchhöhle  betreffen,  weichen  nicht 
von  den  früher  geschilderten  des  Gesammtbauchfells  ab.  An  allen 
allgemeinen  entzündlichen,  tuberkulösen,  carcinomatösen  Processen 
nimmt  die  Darmserosa  in  hervorragendem  Maasse  Theil.  Ich  will  nur 
noch  daran  erinnern,  dass  durch  ausgedehnte  adhäsive  Entzündung,  wie 
durch  diffuse  Carcinosc  die  sämmtlichen  Darmschlingen  zu  einem  grossen 
Klumpen  verbunden  sein  können,  in  dem  es  unmöglich  ist,  sie  einzeln 
zu  verfolgen.  Man  muss  dann,  um  wenigstens  einen  Einblick  in  den 
Zusammenhang  zu  erhalten,  einen  oder  selbst  mehrere  Schnitte  mitten 
durch  den  Klumpen  hindurch  machen. 

Nicht  minder  wichtig  als  diese,  auf  grössere  Strecken  vorbereiteten 
Veränderungen  sind  die  partiellen,  wie  sie  sich  besonders  zu  tiefer- 
greifenden Geschwüren  der  Schleimhaut  hinzugesellen.  Solche  Geschwüre 
sind  typhöse  oder  tuberkulöse.  Die  tuberkulösen,  als  meist  mehr 
chronisch  verlaufende,  bewirken  am  häufigsten  Veränderungen  der 
äusseren  Oberfläche,  welche,  bei  grösserer  Ausdehnung  in  Bingform  er- 
scheinend, in  dunkelrotlier  oder  blaurother  Färbung,  umschriebener 
Verdickung  des  Bauchfells  und  Entwicklung  kleinster,  grauer  Tuberkel- 
knötchen bestehen.  Die  Tuberkeln  der  Serosa,  welche  den  sichersten 
Beweis  für  die  tuberkulöse  Natur  der  an  der  Schleimhaut  vorhandenen 
Erkrankung  geben,  breiten  sich  viel  weiter  als  die  anderen  Veränderungen 
nach  allen  Seiten  hin  aus.  Diese  Ausbreitung  geschieht  dann  stets 
mit  grosser  Regelmässigkeit  im  Verlaufe  von  grauen,  baumförmig  ver- 
ästelten Gefässen,  die  von  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Geschwüre, 
gegenüber  dem  Mesonterialansatze,  aus  zu  immer  grösseren  Stämmchen 
sich  sammelnd  nach  dem  Mesenterium  hinziehen  (die  Chylusgefässe  des 
Darmes).  Es  ist  schon  bei  Besprechung  der  Veränderungen  des  Me- 
senteriums erwähnt  worden,  dass  die  Tuberkelentwicklung  dem  Laufe 
der  Lymph-  (Chylus)gefässe  folgend  bis  zu  den  mesenterialen  Lymph- 
knoten weiterschreiten  kann.  Betrachtet  man  die  Tuberkelknötchen 
auf  der  Serosa  genauer,  so  kann  man  nicht  in  Zweifel  sein,  dass  die 
Entwicklung  von  einem  Punkte,  dem  Sitze  des  Geschwüres  ent- 
sprechend, ihren  Ausgang  genommen  hat,  denn  liier  stehen  die  Knötchen 
am  dichtesten,  sind  am  grössten  und  zeigen  schon  trübe  Beschaffenheit 
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oder  gar  beginnende  centrale  Verkäsung,  während,  je  weiter  man  sich 
von  dieser  Mitte  entfernt,  die  Knötchen  um  so  kleiner,  spärlicher  und 
durchscheinender,  d.  h.  also  um  so  jünger  werden.  Am  Dickdarm, 
wo  die  Geschwüre  in  Bezug  auf  ihren  Sitz  nicht  diese  Regelmässigkeit 
zeigen,  wie  die  Dünndarmgeschwüre,  geht  die  Tuberkelentwicklung  an 
denjenigen  Stellen,  wo  das  Bauchfell  fehlt,  unmittelbar  im  Bindegewebe, 
welches  an  die  Darmwand  anstösst,  vor  sich.  Das  Gleiche  ist  der 
Fall  bei  dem  neugebildeten  Bindegewebe  peritonitischerPscudomembranen, 
welche  sich  zuweilen  an  den  Stellen  tuberkulöser  Geschwüre  bilden, 
ein  Beweis,  dass  die  Tubcrkelbildung  sich  hier  erst  secundär  und  relativ 
spät  zu  der  Geschwürsbildung  hinzugesellt  hat. 

Nur  bei  ganz  besonders  ausgedehnten  und  tiefgreifenden  Geschwüren 
kommt  noch  eine  andere  Veränderung  hinzu,  nämlich  eine,  der  tiefsten 
Stelle  des  Geschwüres  entsprechende  Necrosc  der  Serosa,  welche  sehr 
leicht  eine  völlige  Zerstörung  derselben,  d.  h.  eine  Perforation  des 
Darmes  hervorrufen  kann.  Die  necrotische  Stelle  ist  weich,  von 
schmutzig  gelblicher  Farbe  und  hat  nur  in  den  seltensten  Fällen  einen 
Durchmesser  von  1 cm  oder  noch  mehr. 

Der  typhöse  Process,  welcher  ja  im  allgemeinen  viel  schneller 
verläuft  als  der  tuberkulöse,  bewirkt  viel  seltener  und  in  viel  geringerem 
Maasse  Veränderungen  der  äusseren  Darmoberlläche  und  besonders 
nicht  so  umschriebene,  da  der  gesummte  Darm,  und  vor  allem  die 
Gefässe  desselben,  überhaupt  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 
Eine  etwas  stärkere  Röthung  pflegt  die  Stellen  der  Geschwüre  zu  be- 
zeichnen und  nur  in  jenen  seltenen  Fällen,  wo  die  Geschwüre  sehr 
tief,  bis  zur  Serosa  dringen,  wird  diese  ähnlich  wie  bei  den  eben  er- 
wähnten tuberkulösen  necrotisch  und  kann  perforirt  werden.  Es  fehlt 
aber  in  solchen  Fällen  die  bei  den  tuberkulösen  niemals  fehlende 
Entwicklung  von  Tuberkeln  in  der  Umgebung.  Für  alle  Fälle  ist 
freilich  auch  dieser  Unterschied  nicht  stichhaltig,  denn  es  gibt  seltene 
Fälle  von  Typhus,  bei  welchen  ähnlich  wie  in  der  Leber,  den 
Nieren  etc.  auch  auf  dem  Darmbauchfcll  kleinste  graue  Knötchen 
(Typhus-Granulome)  sich  entwickeln  und  es  könnte  dann  die  Diagnose 
zweifelhaft  werden,  wenn  nicht  die  markigen  Schwellungen  der 
Mesenterialdrüsen  auf  den  richtigen  Weg  leiteten.  Immerhin  hat  man 
in  solchen  Fällen  zu  erwägen,  ob  nicht  eine  Verbindung  von  tuber- 
kulösen und  typhösen  Veränderungen  vorliegt. 

Auch  partiell  von  einem  Punkte  ausgehend,  aber  doch  auf  etwas 
grössere  Strecken  verbreitet,  sind  die  durch  Einklemmung  an 
der  Darmoberlläche  erzeugten  Veränderungen.  Zunächst  der  Ein- 
klemmungsstelle, und  zwar  am  oberen  Theile  weiter  reichend  als  am 
unteren,  ist  die  Oberfläche  von  dunkelrother  und  violettrothcr,  ver- 
waschener Farbe,  die  in  centrifugaler  Richtung  allmählich  immer  mehr 
verblasst.  Hat  die  Einklemmung  längere  Zeit  bestanden,  so  ist  die 
Darmwand  morsch,  necrotisch  und  es  kann  Perforation  eingetreten 
sein.  Die  Einklemmungsrinne  bleibt  auch  nach  Behebung  der  Ein- 
klemmung (durch  Operation)  noch  längere  Zeit  erkennbar. 

Endlich  seien  noch  jene  Veränderungen  erwähnt  , welche  manch- 
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mal  Darmschlingen  erleiden,  die  irgend  eine  abgesackte  peritonitische 
Abscess-  oder  Jauchehöhle  begrenzen  helfen.  Es  kann  sich  dabei  die 
Veränderung  auf  Verdickung  der  Serosa  beschränken,  es  kann  aber 
auch,  besonders  bei  septischer  Beschaffenheit  des  Höhleninhaltes,  eine 
Verschwärung  platzgreifen,  die  immer  weiter  dringen  und  schliess- 
lich gar  eine  Perforation  des  Darmes  bewirken  kann.  Zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  eine  Perforation  von  innen  oder  von  aussen 
her  entstanden  sei,  muss  man  genau  die  Beschaffenheit  der  ver- 
schiedenen Häute  der  Darmwand  betrachten.  Da  die  Geschwüre  nicht 
gleichmässig  in  die  Tiefe  schreiten,  sondern  eine  im  allgemeinen 
trichterförmige  Gestalt  besitzen,  so  wird  diejenige  Schicht,  welche 
zuletzt  perforirt  wurde,  die  am  wenigsten  umfangreichen  Zer- 
störungen zeigen,  d.  h.  bei  Perforation  von  innen  wird  die  Ver- 
änderung der  Serosa  nur  geringer  sein,  dagegen  bei  Perforation  von 
aussen  wird  sie  sich  weiter  erstrecken  als  an  der  Muscularis  und  der 
Mucosa,  welche  zuletzt  perforirt  wurden.  Bei  Perforation  von  aussen 
schlägt  sich  nicht  selten  die  Schleimhaut  durch  den  Riss  nach 
aussen  um. 

Von  Geschwulstbildungen,  welche  lediglich  auf  die  Darm- 
oberfläche beschränkt  sind,  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Bekannt  ist,  dass 
die  Appendiccs  epiploicae  des  Dickdarms  zuweilen  eine  abnorme 
Grösse  erreichen  und  dann  wahre  Lipome  darstellen,  in  welchen  Ver- 
kalkungen statthaben  können.  Durch  Abreissen  des  oft  dünnen  Stieles 
wandeln  sie  sich  in  freie  Körper  der  Bauchhöhle  um. 

Unter  den  angeborenen  von  aussen  erkennbaren  Veränderungen 
des  Darmes  sind  als  häufigste  das  Diverticulum  ilei  und  divertikel- 
artige Bildungen  der  Haustra  coli  zu  nennen.  Das  Divertikel  des 
Dünndarms  sitzt  in  der  Regel  bei  Erwachsenen  etwa  1 m oberhalb 
der  Ileocoecalklappe;  es  ist  bald  nur  ganz  kurz  und  eng,  bald  hat  es 
die  Weite  des  übrigen  Darmes  und  ist  mehrere  Zoll  lang.  Das  Ende 
ist  entweder  einfach  gerundet  oder  läuft  in  zwei  oder  mehrere  kleine 
abgerundete  Schenkel  aus  (seltener).  Die  Schleimhaut  besitzt  alle  Be- 
standteile der  übrigen  Darmschleimhaut  und  nimmt  unter  Umständen 
auch  an  ihren  Veränderungen  Theil. 

Die  gewöhnlichen  sog.  Divertikel  des  Colon  erreichen  nie 
eine  bedeutendere  Grösse,  sind  meistens  bohnen-  bis  höchstens  kirsch- 
gross und  bedingt  durch  stärkeres  Vorspringen  der  Längs-  und  Q.uer- 
falten.  Sehr  selten  sind  wirkliche  Divertikel  von  beträchtlicherer 
Grösse.  Falsche  Divertikel,  d.  h.  hernienartige  Ausstülpungen  der 
Schleimhaut  zwischen  Lücken  oder  an  schwächeren  (dünneren)  Stellen 
der  Muscularis  finden  sich  zuweilen  multipel  am  Dünndarm,  meist 
dicht  am  Mcsentcrialansatz  (Gefässdurchtrittsstellen),  sind  aber  auch  am 
Dickdarm,  besonders  an  der  Flexura  sigmoidea  beobachtet  worden. 

Angeborene  abnorme  Oeffnungen  des  Darmes  (Fistul ae  con- 
genitae)  oder  Verschliessungen  finden  sich  meist  neben  anderen 
Veränderungen  bei  nicht  lebensfähigen  Missgeburten. 

Ueber  die  Lageveränderungen  des  Darmes  wurde  schon  bei  der 
Besichtigung  der  Bauchhöhle  (S.  187)  das  Nöthige  mitgetheilt. 
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b.  Eröffnung  des  Darmes. 

Nachdem  die  äussere  Betrachtung  beendet  und  auch  der  Wurm- 
fortsatz (s.  d.)  noch  äusserlich  untersucht  worden  ist,  wird  der  Dünn- 
und  Dickdarm  im  Zusammenhänge  herausgenommen  und  aufgeschnitten. 

Da  das  untere  Ende  des  Colon  bereits  abgelöst  wurde,  so  kann  man  von  hier 
aus  nach  oben  zu  weiterfahren  oder  man  geht  von  dein  leicht  aufzufindenden  Coecum 
aus  und  löst  zuerst  den  Dickdariu  hart  an  der  Wandung  von  seinem  Mesenterium 
resp.  von  dem  anstossenden  Bindegewebe  ab  und  legt  ihn  zwischen  die  Beine  der 
Leiche,  lasst  darauf  wieder  das  Coecum,  um  nun  auch  den  Dünndarm  von  unten 
nach  oben  dicht  am  Mesenterium  abzulösen.  Diese  Ablösung  wird  in  der  Weise 
ausgefiihri,  dass  man  mit  der  linken  Hand  den  Darm  straff  anzieht  und  das  in  der 
Art  eines  \ iolinbogens  gefasste  Messer  in  sägenden  Zügen  über  das  gespannte 
Mesenterium  herübergleiten  lässt.  Die  Schneide  des  Messers  muss  dabei  etwas  dem 
Darme  zugekehrt  werden,  damit  es  nicht  in  der  Richtung  der  Zuglinie  zu  schneiden 
hat.  wodurch  leicht  kleine  Reste  des  Mesenteriums  stehen  bleiben  könnten,  die  dann 
später  beim  Aufsclmeidcn  hinderlich  sein  würden,  weil  sie  ein  gradliniges  Aus- 
spannen des  Darmes  verhindern.  Die  Ablösung  wird  bis  zum  Duodenum  fortgesetzt, 
von  dessen  aufsteigendem  Schenkel  man  noch  soviel  mitnimmt,  wie  nöthig  ist,  um 
keinen  Thcil  ununtersucht  zu  lassen.  Man  behält  nun  das  obere  Ende  des  Darmes 
in  der  Hand  und  schlitzt  ihn  von  liier  aus,  nachdem  man  ihn  auf  die  linke  Seite 
der  Leiche  gelegt  hat,  um  ihn  besser  handhaben  zu  können,  mit  der  grossen  ge- 
knöpften sog.  Darmscheero  auf,  den  Dünndarm  im  Verlaufe  des  Mesenterialansatzes 
{weil  diesem  gegenüber  die  Peyer’schen  Haufen  und  die  an  ihnen  sich  abspielenden 
wichtigen  Proeesse  ihren  Sitz  haben),  den  Dickdarm  im  Verfolge  eines  der  drei 
L.ingshänder.  der  sog.  Tänien.  Am  Dünndarm  zieht  man  den  Dann  durch  die  un- 
beweglich gehaltene  halbgeöffnete  Schoerc  oder,  was  ich  vorziehc,  man  schiebt  die 
ebenso  gehaltene  Schecre  vorwärts,  während  man  mit  der  linken  Hand  den  Darm 
festhält,  am  Dickdarm  macht  man  besser  wirkliche  Schneidebewegungen  mit  der 
Seheere.  weil  man  dieselbe  hier  der  Ilaustra  wegen  nur  sehr  vorsichtig  und  immer 
nur  auf  kleinere  Strecken  vorschieben  kann.  Während  des  Aufschneidens  beider 
Darmabschnitte  fasst  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  linken 
Rand  des  Schnittes,  während  die  übrigen  Finger  ausgespreizt  werden,  um  den  frisch 
aufgeschlitzten  Thcil  darüber  ausbreiten  und  seinen  Inhalt  betrachten  zu  können, 
ln  allen  1' allen,  wo  man  den  Inhalt  gewisser  Theile  genauer  untersuchen  will  (z.  B. 
den  Inhalt  des  oberen  Dünndarmabschnittes  auf  Trichinen),  muss  derselbe  jetzt 
sofort  aufgefangen  werden,  — Gerichtsärzte  sollten  die  in  dieser  Richtung  zu  unter- 
suchenden Theile  stets  an  beiden  Enden  abbinden,  um  nichts  vom  Inhalte  zu  ver- 
lieren und  denselben  vor  jeder  Verunreinigung  zu  bewahren.  Ist  das  Aufschlitzen 
bis  zum  Ende  des  Dickdarms  ausgeführt,  so  beginnt  man  von  liier  aus  die  Haupt- 
masse des  Kothes  zu  entfernen,  indem  man  den  Darm  zwischen  dem  ausgebreiteten 
und  nach  Bedürfmss  fest  aneinandergelegten  2.  und  3.  Finger  der  linken  Hand 
hindurchzieht;  die  gereinigten  Abschnitte  legt  man  zur  späteren  weiteren  Reinigung 
m eine  Schüssel  oder  einen  Eimer  mit  Wasser,  nur  das  letzte,’  obere  Ende  des 
Dünndarms  kommt  über  den  Rand  des  Gofässes  zu  liegen,  um  es  nachher  zu  der 
genaueren  Untersuchung  sofort  fassen  zu  können.  Sobald  der  Darin  in  dem  Wasser 
abgespült  ist.  zieht  man  ihn  wiederum,  nun  aber  von  oben  nach  unten,  zwischen 
den  beiden  hingern  der  linken  Hand,  mit  der  Schleimhaut  nach  oben,  hindurch 
um  nun  schrittweise  dm  einzelnen  Abschnitte  genau  zu  untersuchen.  Die  letzten 

etwa  noch  anhaftenden  Schmutzreste  können  durch  einen  Wasserstrahl  leicht  noch 
entfernt  werden. 

vr  der  Fing.er  beim  Reinigen  und  Untersuchen  des  Darmes  hat  den 

Vorthejl,  dass  man  je  naclvBedürfniss  und  Zulässigkeit  den  Darm  mehr  oder  weniger 
kräftig  zwischen  dieselben  fassen  kann,  aber  den  Nachtheil,  dass  die  Finger  mehr 
mit  dem  Kolli  in  Berührung  kommen.  Wo  ein  wenig  Druck  nicht  zu  fürchten  ist. 
ziehe  ich  den  noch  nicht  gereinigten  Darm  vom  unteren  Ende  des  Colon  an.  unter 
dem  Messingbugel  eines  Porzellaneimers  durch,  in  den  mit  reinem  Wasser  halb  ge- 
füllten Eimer  hinein,  so  dass  der  Koth  zur  Seite  herabfällt,  und  ziehe  nach  der 
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Reinigung  in  umgekehrter  Richtung  den  Darm  wieder  unter  dem  Bügel  her  aus  dem 
Eimer  heraus. 

Für  manche  Fälle  ist  auch  eine  andere  Methode  verwendbar,  die  von  den 
Fleischern  benutzt  wird,  nämlich  die  vollständige  Umstülpung  des  Darmes  ohne  ihn 
aufzusch neiden,  so  dass  die  Schleimhautfläche  nach  aussen  kommt  und  dafür  das 
Bauchfell  die  Höhle  der  Rühre  begrenzt.  Man  kann  diese  Umkehrung  sehr  leicht 
dadurch  erreichen,  dass  man  am  oberen  Dünndarmende  ein  kleines  Stück  manschetten- 
artig  umklappt  und  in  die  dadurch  gebildete  Rinne  einen  kräftigen  Wasserstrahl 
einleitct.  Dieser  wird  die  Umstülpung  immer  weiter  treiben,  bis  schliesslich  der 
ganze  Darm  oder  doch  wenigstens  der  ganze  Dünndarm  die  Schlcimhautfläche  nach 
aussen  kehrt. 

Es  ist  schon  beim  Mesenterium  erwähnt  worden,  dass  in  Fällen,  wo  Beziehungen 
zwischen  Veränderungen  in  diesem  und  im  Darm  genauer  lestgestellt  werden  sollen, 
der  Darm  in  Verbindung  mit  dem  Mesenterium  gelassen  und  seine  Höhle  an  dem 
freien  Theile  eröffnet  wird.  Als  gewöhnliche  Methode  würde  ich  diese  Art  der  Er- 
öffnung, auch  wenn  man  aus  dem  früher  angegebenen  Grund  längs  des  Mesenterial- 
ansatzes schneidet,  nicht  empfehlen,  da  die  oben  angegebene  Methode  leichter  und 
besonders  sehr  viel  reinlicher  ist. 


c.  Untersuchung  des  Darminhalts. 

Die  Untersuchung  des  Darin inhalts  hat  sich  auf  seine  all- 
gemeine Beschaffenheit,  sowie  auf  besondere  abnorme  Bestandtheile  zu 
erstrecken.  In  Bezug  auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  bedürfen  der 
Beachtung  die  Menge,  die  Farbe,  die  Consistenz  und  der  Geruch,  in 
Bezug  auf  die  besonderen  Beimengungen  die  von  den  eingeführten 
Speisen  herrührenden,  die  von  dem  Individuum  selbst  stammenden  und 
die  parasitären  Beimengungen. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Menge  des  Darminhaltes  ist  sowohl  abhängig  von  der  Ein- 
nahme, als  auch  von  der  Ausgabe,  sowie  von  Absonderung  seitens 
der  Darmwandungen.  Grosse  Menge  Speisebrei  von  gewöhnlicher  Be- 
schaffenheit im  Dünndarm  beweist  kurz  vorhergegangene  reichliche 
Einnahme;  grosse  Menge  im  Dickdarm,  besonders  wenn  die  Massen 
sehr  hart  und  geballt  sind,  weist  auf  trägen  Stuhlgang,  Verstopfung, 
Koprostase  hin;  abnorm  geringe  Mengen  Darminhalt  sprechen  für 
geringe  Einnahme,  grosse  Mengen  abnorm  flüssiger.  Inhaltes  für 
wässerige  Ausscheidung  von  der  Wandung  her. 

Die  Farbe  ist  wesentlich  bedingt  von  der  Menge  der  bei- 
gemischten Galle,  bei  gänzlichem  Mangel  derselben  (Icterus)  hat  der 
Ivoth  eine  graue  Färbung.  Durch  Beimengung  von  Blut  (Melaena, 
Sedes  cruentae)  wird  je  nach  der  Menge  desselben  die  Farbe  eine 
heller  oder  dunkler  rothe,  schliesslich  fast  schwarze,  ähnlich  derjenigen, 
welche  durch  Einführung  gewisser  Arzneimittel,  besonders  Eisen,  er- 
zeugt wird.  Eine  dunkelgrüne  Farbe  zeigt  der  Darminhalt  nach  dem 
Genüsse  von  Calomel,  eine  gelbe  nach  demjenigen  von  Rhabarber. 
Als  besonders  eigenthümlich  ist  noch  die  gelbe  erbsbreiartige  Farbe 
der  Typhusstühle,  sowie  die  weissliche  (reisswasserähnliche)  der 
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Cholerastühle  zu  erwähnen.  Der  dem  Inhalt  oft  beigemischte  Schleim 
kann  ungefärbt  oder  durch  Galle  hell-  oder  orangegelb  oder  durch 
beigemengte  Kothmasscn  schmutzig  braungelb  gefärbt  sein.  Auch 
einzelne  Epithelzellen  zeigen  nicht  selten  eine  gallige  Färbung. 

Die  Consistenz  wechselt  vom  Wässerigen  bis  fast  Steinharten; 
die  Cholerastühle  gehören  zu  den  dünnsten  (Reiswasser),  die  Typhus- 
stühle sind  breiartig  (Erbsbrei).  Bei  hartnäckiger  Stuhlverstopfung 
(Koprostase)  findet  man  in  den  Haustra  coli  kleine  runde  fast  stein- 
harte Kothballen.  Weichheit  der  Faeces  mit  oder  ohne  Formung  zu 
Ballen  kann  von  Beimengung  von  Schleim,  Fett,  Wasser  oder  jungem 
Gemüse  oder  Obst  herrühren.  Ein  bis  in  den  Mastdarm  weichbreiiger 
Koth  ist,  falls  er  nicht  durch  Abführmittel  oder  die  Diät  (viel  Fett, 
Obst,  junge  Gemüse)  erzeugt  ist,  stets  pathologisch.  Man  erkennt 
letztere  Ursache  schon  makroskopisch  an  den  vorhandenen  Pflanzen- 
resten,  noch  sicherer  mikroskopisch,  wobei  man  besonders  auf  Spiral- 
fasern, verholzte  Zellen  etc.  achte;  wässeriger  Stuhl  zerdrückt  sich 
unter  dem  Deckglas  nicht  gleichmässig  zäh,  sondern  läuft  beim  Nach- 
lassen des  Druckes  in  vielen  kleinen  Streifen  wieder  zusammen.  Ist 
Schleim  oder  Fett  vorhanden,  so  zerdrückt  die  Masse  sich  ganz  gleich- 
mässig, aber  erst  das  Mikroskop  kann  entscheiden,  welches  von  beiden 
vorhanden  ist  (Nothnagel). 

Der  Geruch  richtet  sich  ganz  nach  der  Menge  der  vorhandenen 
Fäcalstoffe;  frischer  Cholerastuhl  riecht  gar  nicht,  die  dünnen  Stühle 
bei  Dysenterie  stinken  sehr  stark,  Typhusstühle  haben  ebenfalls  nur 
wenig  Geruch,  sehr  stinkend  sind  die  galJenlosen  Fäces  bei  Icterus, 
diejenigen  der  Fettdiarrhoe  riechen  nach  Fettsäuren  etc. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  kann  frisch  in  Kochsalz  oder  an 
Deckglaspräparaten  vorgenommen  werden.  Um  den  Geruch  der  eigent- 
lichen Fäcalmassen  etwas  zu  verdecken,  kann  man  meistens  ohne 
Schaden  die  Massen  in  einer  Carbolsäurelösung  aufweichen  (Bizzo- 
zero).  Im  normalen  Koth  findet  man  vereinzelte  Plattenepithelzellen 
aus  der  Analgegend,  CylinderepithelzeJlcn  aus  dem  eigentlichen  Darm- 
rohr, bald  gallig  gefärbt  bald  nicht.  Sehr  zahlreich  pflegen  die  Reste 
pflanzlicher  Nahrungsmittel  zu  sein,  aber  auch  Reste  von  Muskelfasern, 
Fett,  in  Tropfen  und  Krystallform  pflegen  stets  vorhanden  zu  sein. 
Endlich  fehlen  niemals  eine  grosse  Menge  von  Krystallen,  besonders 
Tripelphosphate,  und  Bakterien  verschiedener  Art.  Für  Gerichtsärzte 
ist  es  unter  Umständen  wichtig  die  Bestandteile  des  Meconiums, 
jener  dickbreiigen,  zähen,  braungrünen  Inhaltsmasse  des  Dickdarms 
neugeborener  Kinder  zu  kennen.  Diese  sind  hauptsächlich  rundliche 
oder  ovale,  verschieden  grosse  (2 — 40 ,»)  homogene  grüne  Körnchen  und 
Kügelchen  (Meconium-Körperehen),  welche  mit  Salpetersäure  behandelt 
schmutzig  blau  werden  und  als  Gallenfarbstoffconcremente  anzusehen 
sind.  Ausserdem  zeigen  sich  grosse  Mengen  von  Detrituskörnchen, 
r etttröpfchen,  Cholesterinkrystalle  und  vereinzelte  Darmepithelien. 
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2.  Die  abnormen  Beimengungen. 

Die  abnormen  Beimengungen  zu  dem  Darminhalt  anlangend, 
so  sind  von  den  aus  der  Nahrung  stammenden  unverdaulichen 
Dingen  eigentümliche  rundliche  Fettballcn  zu  erwähnen,  die  ähnlich 
wie  bei  Kindern  die  grossen  Milchkäseballen  im  Magen,  so  bei  Er- 
wachsenen gefunden  worden  sind  und  aus  unverdautem  und  zusammen- 
geballtem Fett  bestehen.  Dahin  gehören  ähnliche  Ucberreste  von 
Fleischnahrung  (früher  sog.  Darminfarcte),  aus  elastischen  Fasern,  Sehnen 
und  Fascien,  Fettgewebe,  aber  auch  noch  einzelnen  Muskelfasern  be- 
stehend, ferner  die  unverdaulichen  Reste  von  Obst  (Kerne,  Apfelsinen- 
schläuche) etc.  Amylon  kommt  im  normalen  Stuhl  spärlich  in 
Pflanzenzellen  eingeschlossen  vor;  bei  gemischter  Kost  ist  Stärke  in 
wohlerhaltenen  isolirten  Körnern  niemals,  in  zertrümmerten  Bruch- 
stücken nur  ausnahmsweise  und  dann  in  ganz  vereinzelten  Stückchen 
nachzuweisen.  Jedes  einigermassen  reichlichere  Erscheinen  in  den  bei- 
den letzten  Formen  ist  deshalb  als  pathologisch  anzusehen  (Noth- 
nagel). Zur  Erkennung  des  Amylum  setze  man  Jodlösung  zu,  welche 
dasselbe  blau  färbt.  (Freilich  geben  nicht  mehr  alle  Körner  die  Re- 
action.) 

Bruchstücke  von  Muskelfasern,  welche  stets,  oft  mit  undeut- 
licher Querstreifung  und  meist  durch  Galle  gelb  gefärbt,  im  normalen 
Stuhl  vorhanden  sind,  finden  sich  abnorm  reichlich  in  den  meisten 
dünnen  und  breiigen  Stühlen. 

Fett  findet  sich  in  den  Faeces  in  Tropfen-  und  Ivrystallform ; die 
Krystalle  nehmen  in  alkoholischer  Alkannaextractlösung  eine  pracht- 
volle rothe  Farbe  an,  welche  sie  auch  beim  Ausspülen  in  Salzsäure- 
Alkohol  wie  die  Fetttropfen  behalten.  Das  Fett  kann  in  Tropfen-  und 
Krystallform  vermehrt  sein;  es  können  sich  daraus  kleinere  oder 
grössere  wcissliche  Klümpchen  bilden;  besonders  häufig  bei  Phthisikern. 
Auffallender  Reichthum  der  Faeces  an  Fett  ist  schon  öfter  bei  Pan- 
kreaserkrankungen beobachtet  worden,  bei  Kindern  gibt  es  eine  be- 
sondere fieberhafte  (Pankreas-)  Krankheit,  welche  wegen  des  Fett- 
gehaltes der  Faeces,  die  fettig  glänzend  aussehen  und  stark  nach  Fett- 
säuren riechen,  als  Fettdiarrhoe  bezeichnet  wird. 

Von  Milchnahrung  können  weisse,  aussen  gallig  gefärbte  Casei'n- 
klümpchen  in  den  Faeces  Vorkommen. 

Die  vom  Körper  stammenden  Beimengungen  können  sehr  verschie- 
dener Art  sein.  Zunächst  finden  sich  im  Darminhalte  häufig  abge- 
stossene  Epithelien,  welche  Quellung,  Verfettung  und  körnigen  Zer- 
fall, hyaline  Necrose  zeigen.  Bei  manchen  Krankheiten  (Cholera,  Dys- 
enterie im  Anfangsstadium,  Typhus  etc.)  finden  sich  sogar  noch  zu- 
sammenhängende Fetzen,  ja  handschuhfingerförmige  Ueberzüge  der 
Zotten.  Obwohl  manches  davon  als  postmortale  Erscheinung  zu  be- 
trachten ist,  so  lehrt  doch  die  Untersuchung  des  Stuhls  Lebender,  dass 
eine,  manchmal  sogar  sehr  beträchtliche  Abstossung  der  Epithelien 
auch  während  des  Lebens  vorkommt. 

Leukocvten  trifft  man  im  Ganzen  selten;  zahlreich  sind  sic  nur 
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bei  Verschwärungen  vorhanden,  besonders  bei  Dickdarmgeschwüren. 
Mit  dem  Einbruch  eines  Eiterherdes  können  sie  in  dicken  Haufen  in 
den  Danninhalt  gelangen. 

Blut  findet  man  im  Darminhalt  bei  Geschwürsbildung,  besonders 
dysenterischer  und  typhöser,  dann  bei  bedeutender  Blutstauung,  beson- 
ders bei  Lebercirrhose.  Grade  in  diesem  Falle  ist  es  oft  unmöglich 
die  Austrittsstelle  des  Blutes  aus  den  Gefässen  zu  bestimmen,  da  es 
in  der  Regel  aus  vielen  kleinen  hervorkommt.  Es  ist  aber  dann,  wie 
schon  beim  Magen  erwähnt  wurde,  mehr  glcichmässig  dem  Inhalte  bei- 
gemischt, während  es  in  Form  grösserer  Klumpen  vorhanden  ist,  wenn 
es  aus  grösseren  Gefässen  stammt.  Die  rothen  Blutkörperchen  werden 
sehr  schnell  im  Darm  zerstört,  so  dass  man  sie  selbst  in  hellroth  aus- 
sehenden Massen  manchmal  nicht  mehr  gut  sicht.  Trotzdem  kann 
eine  Resorption  derselben  aus  dem  Darmlumen  stattlinden  und  man 
versäume  nicht,  durch  Untersuchung  der  entsprechenden  Lymphknoten 
nachzuforschen,  ob  etwa  eine  Resorption  stattgefunden  habe. 

Schleim  kommt  seltener  in  grösseren  Massen  (Sommerdiarrhoe 
der  Kinder),  häufig  als  Ueberzug  von  Kothballen  oder  als  Fetzen  oder 
auch  so  innig  mit  dem  Koth  gemischt  vor,  dass  er  nur  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  erkannt  werden  kann.  Die  Fetzen  sind 
gallertig  durchsichtig  oder  (meist  durch  Epithelien)  grau  getrübt;  die 
unter  dem  Mikroskop  meist  unregelmässig  streifige  Masse  wird  durch 
Essigsäure  noch  weiter  streifig  getrübt.  Sie  enthält  stets  wechselnde 
Mengen  von  Bakterien,  Zellen,  Nahrungsbestandtheilen  etc.,  öfter  auch 
Gallenfarbstoff.  Zuweilen  erscheint  der  Schleim  in  besonderen  Formen, 
als  Kügelchen,  als  Cylinder,  durchsichtig  grau  oder  mehr  oder  weniger 
gelb  oder  braun  gefärbt.  Diese  Dinge  sind  oft  fälschlich  für  Würmer 
oder  fibrinöse  Exsudate  gehalten  worden.  Sie  kommen  vorzugsweise 
bei  Darm  Verengerungen  vor. 

Als  vom  Körper  stammende  Bestandteile  sind  endlich  noch  die 
gelegentlich  (z.  B.  bei  schwerer  Dysenterie)  vorkommenden  abgelösten 
Schleimhautfetzen,  die  in  dem  Stuhl  Lebender  schon  beobachteten 
ganzen  Darmstücke  (Necrose  durch  Jnvagination),  die  sehr  selten  in 
den  Darm  gerathenden  Stücke  von  Geschwülsten,  abgestorbenen  Föten 
(Extrauterinschwangerschaft),  sowie  endlich  die  Gallensteine  zu  er- 
wähnen, welche  unter  Umständen  einen  Verschluss  des  Darmrohres  be- 
dingen können  (Fig.  300,  S.  535). 

Die  in  den  Darm  gerathenen  Gallensteine  sind  leicht  von  den  im 
Darm  selbst  gebildeten  Darmsteinen  (Enterolithen)  zu  unter- 
scheiden, obgleich  es  auch  Mischformen  gibt,  insofern  ein  Gallenstein 
den  Kern  zu  einem  Darmstein  abgeben  kann.  Man  kann  3 Sorten  von 
Darmsteinen  unterscheiden;  1)  Phosphatsteine,  mit  einem  Fremdkörper 
als  Kern  (Incrustationen);  2)  Kothsteine,  aus  verfilzten  Pflanzenresten, 
Haaren,  mit  Kothbestandtheilen  und  Kalk-  und  Magnesiasalzen;  3)  Steine 
aus  genossenen  Arzneimitteln  (Magnesia)  oder  sonstigen  Stoffen  (Kreide, 
Schellack). 

Zahlreich  sind  die  im  Darminhalte  vorkommenden  Krystalle, 
welche  jedoch  vorläufig  noch  keinerlei  diagnostische  Bedeutung  besitzen. 
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Es  gehören  hierher  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  (Sargdeckel, 
aber  auch  unregelmässige  Formen),  der  neutrale  phosphorsaure  Kalk 
(in  drusenartigen,  aus  plumpen  Keilen  bestehenden  Haufen),  klumpige, 
gelb  pigmcntirte  Kalksalze,  seltener  Cholesterin,  oxalsaurer  Kalk  (Brief- 
couvert), zuweilen  die  Oharcot-Neumann’schen  Krystalle.  Nothnagel, 
welchem  diese  hauptsächlich  auf  den  Stuhl  Lebender  sich  beziehenden 
Angaben  im  wesentlichen  entnommen  sind,  konnte  keinerlei  patholo- 
gische Beziehungen  der  Krystallbildungen  auffinden. 

Zum  Theil  ebenfalls  in  das  Gebiet  der  im  Darmlumen  sich  bildenden 
abnormen  Bestandtheile  gehören  die  Darmschmarotzer,  unter 
welchen  die  bedeutungslosesten  und  die  wichtigsten  Formen  vertreten 
sind.  Während  des  Lebens  findet  man  sic  selbst  oder  doch  ihre  Eier 
in  den  Fäces  (mit  Ausnahme  der  Trichinen),  für  die  Diagnose  ist  des- 
halb die  Kenntniss  der  Eier  wichtig  (Fig.  326). 


Eier  verschiedener  Darmschinarotzer,  sämmtlich  ungefähr  gleich  stark  vergrössert,  nur  Ko.  8 sollte  fast 
so  gross  wie  Ko.  10  sein.  1 — 4,  6,  7,  9 nach  Heller,  5 nach  Uizzozero. 

Die  Eier  stammen  von:  1 Taenia  solium.  2 Taen.  saginata.  3 Bothrioceplialus  latus.  4 Trichocephnlns 
dispar.  3 Anchylostomum  duodenale.  6 Ascaris  lumbricoides.  7 Oxyuris  vormiculatis.  8 Distomum 
haematobium.  9 D.  lanceolatum.  10  D.  hepaticum. 


Die  thierischen  Schmarotzer  des  Darmes  gehören,  von  dem  sehr 
seltenen  Vorkommen  von  Fliegenlarvcn  (Anthomya  cuniculina),  welche 
aber  doch  schon  mehrmals  als  Ursache  hartnäckiger  Stuhlverstopfung 
erkannt  wurden,  sowie  von  dem  gelegentlichen  Befund  eines  l'enta- 
stomum  in  der  Darmwand  abgesehen,  sämmtlich  dem  Gebiet  der  Wür- 
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mer  an.  Es  kommen  sowohl  Rund-  wie  Plattwürmer  vor.  Unter  den 
Rundwürmern  (Ncmathelmia)  nehmen  die  nur  zeitweise  sich  dort 
aufhaltenden  Trichinen  ihrer  Wichtigkeit  für  das  Leben  des  Inhabers 
wegen  das  hervorragendste  Interesse  in  Anspruch. 

Die  Trichinen  halten  sich  im  wesentlichen  nur  in  den  oberen  Theilen  des  Dünn- 
darmes auf.  welche  deshalb  in  den  betreffenden  Fällen  die  Hauptaufmerksamkeit 
erfordern.  Etwa  21jz  Tage  nach  der  Aufnahme  trichinenhaltigen  Fleisches  haben  die 
Thiere  ihre  Geschlechtsreife  erlangt.  5 Tage  später,  also  7 — 8 Tage  nach  der  Ein- 
führung beginnt  die  Ausstossang  der  jungen  Würmchen,  welche  nach  Eindringen  der 
Weibchen  in  die  Darmwand  hier  erfolgt,  so  dass  die  Jungen  sofort  in  die  Saft-  und 
Lymphräume  der  Därme  gelangen,  von  wo  aus  sie  nach  den  Muskeln  weiter  wandern. 
Die  Weibchen  sind  leicht  durch  ihre  Grösse  (bis  8 und  4 mm)  und  durch  die  in  ihnen 
enthaltene  Brut  von  den  kleineren  Männchen  (bis  1 1/2  nun)  zu  unterscheiden.  Die 
Brutbildung  dauert  4 — 5 Wochen,  manchmal  schubweise,  fort . aber  selbst  in  noch 
späterer  Zeit  hat  man  vereinzelte  Thiere  im  Darm  gefunden.  Zur  Untersuchung 
genügt  es.  einen  Tropfen  Darminhalt;  in  etwas  Wasser  zu  vcrtheilen  und  bei 
schwacher  Vergrösserung  zu  durchsuchen,  doch  kann  man,  wie  aus  der  Grössen- 
angabe schon  hervorgeht,  besonders  die  Weibchen  auch  schon  mit  blossem  Auge  er- 
kennen. 


Noch  ein  anderer  Wurm  aus  der  Reihe  der  Rundwürmer  hat  grosse 
Bedeutung,  da  er  eine  tüdtliehe  Anämie  (durch  Blutentziehung  und 
Abscheidung  von  Toxinen)  bedingen  kann,  das  Anchylostomum 
duodenale  (Dochmius  duoden.),  welches  nicht,  wie  der  Name  ver- 
inuthcn  lässt,  im  Duodenum,  sondern  im  Jejunum  und  Ileum  seinen 
Hauptsitz  hat. 

Die  Männchen  sind  8 — 12  mm,  die  Weibchen  8 — 10  mm  lang,  bis  1 mm  dick, 
sic  legen  Eier,  welche  60 — 75  //  lang,  86 — 45  ß dick  sind  und  in  grosser  Menge  in  dem 
Kothe  während  des  Lebens  erscheinen,  nachdem  sic  bereits  innerhalb  des  Darmes  eine 
mehr  oder  weniger  weit  gediehene  Furchung  erfahren  haben.  Daran  sind  sic  leicht  kenn- 
lieh (Fig.  826.5).  Lässt  man  den  Koth  bei  25 — 80° C.  stehen,  so  entwickeln  sich 
innerhalb  eines  bis  mehrerer  Tage  die  Embryonen  und  schlüpfen  aus.  Die  neu- 
geborenen Larven.  welche  niemals  in  frischem  Stuhl  vorhanden  sind,  sind  250  ß lang. 
17  ß dick,  die  reifen  Larven  700  ß lang,  30  ß dick. 

Der  Wurm  saugt  sich  am  Darm  fest,  und  schädigt  den  Träger  nicht  nur  durch 
die  dirccte  Blutentnahme,  sondern  auch  dadurch,  dass  an  der  Bissstelle,  nachdem 
der  Wurm  selbst  sie  losgelassen  bat.  noch  eine  Zeit  lang  ein  tropfenweises  Ab- 
lliessen  von  Blut  statthat.  ln  der  Umgebung  der  Bissstelle  entwickelt  sich  eine  ent- 
zündliche Infiltration.  Bei  Berg-  und  Erdarbeitern  verschiedener  Art  (in  Deutsch- 
land besonders  bei  Ziegelbrennern  am  Rhein)  wurden  schwere  Anämien  als  Folgen 
der  Anchylostomiasis  erkannt.  Neben  dem  Auch,  kommt,  besonders  in  Oberitalien, 
noch  ein  zweiter,  zuerst  bei  der  ('uchinchinadiarrhoc  aufgefundener  Eingeweidewurm, 
die  Anguilluia,  öfter  vor.  von  welcher  zwei  Entwickeiungsformen  bekannt  sind, 
welche  man  zuerst  als  zwei  Arten.  A.  intestinalis  und  A.  stercoralis  angesprochen 
hatte.  Die  Anguilluia  intestinalis  legt  Eier,  welche  meist  zu  Schnüren  von  2 — G 
vereinigt  sind,  eine  Länge  von  65—70  ß,  eine  Breite  von  34—39  ß besitzen,  aus  denen 
sieh  schon  im  Darm  die  Embryonen  entwickeln,  so  dass  man  in  frischen  Stuhl- 
entleerungcn  in  der  Regel  bloss  die  Larven  findet  (Bizzozero). 

Die  sonst  noch  vorkommenden  Rundwürmer  luibcn  nur  geringere 
Bedeutung:  Der  am  häufigsten  im  Darme  vorkommende  Rundwurm 

und  grössere  Parasit  ist  ein  Spulwurm  (Ascaris  lumbricoides), 
dessen  regenwurmähnliche,  nach  vorn  sich  stärker  zuspitzende  Gestalt 
ihn  leicht  erkennen  lässt.  Er  lebt  oft  in  grossen  Mengen  im  mittleren 
Dünndarm,  kommt  aber  häufig  auch  im  Duodenum  und  selbst  gelegen!- 
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lieh  im  Magen  oder  noch  höher  oben,  oder  auch  in  einem  Gallen-  oder 
dem  Pankreasgang  vor. 

Die  Weibchen  sind  25 — 40  cm  lang  und  5 mm  dick,  die  Männchen,  deren  Ilinter- 
ende  abgeplattet  und  eingerollt  ist,  sind  höchstens  25  cm  lang  und  3 mm  dick.  Die 
Mundöffhung  ist  von  3 Lippen  umgeben.  Eier  (Fig.  326,6)  gelbbräunlich,  oval,  mit 
doppelter  Schale,  ol't  noch  von  einer  unregelmässigen,  dunkelbraungrünen  Eiweiss- 
hülle umgeben;  60 — 75//  lang,  45 — 55//  breit. 

Nur  selten  kommt  eine  kleinere  Spulwurmart,  der  Katzenspulwurm,  Ascaris 
mystax,  vor,  bei  dem  das  Männchen  4,5 — 6 cm  lang,  1 mm  dick,  das  Weibchen 
5 — 12  cm  lang  und  1,7  mm  dick  ist.  Der  Kopf  ist  mit  zwei  membranösen,  2 — 4 mm 
langen,  llügelförmigen  Anhängen  versehen. 

Die  Klasse  der  Rundwürmer  liefert  ferner  noch  den  Pfriemen - 
schwan/,  Madenwurm  (Oxyuris  vermicularis),  welcher  den  ganzen 
Darm  bewohnt,  die  Männchen  und  Jugendformen  den  Dünndarm,  die 
befruchteten  und  reifen  Weibchen  vorzugsweise  das  Coecum.  Diese 
steigen  zum  Eierlegen  in  den  Mastdarm  hinab. 

Der  Wurm  ist  cylindrisch,  mit  schmälerem  Halse  und  einer  blasenartigen  Auf- 
treibung der  Chitindecke  am  Kopfende.  Das  Männchen  wird  bis  4 mm  lang,  mit  ab- 
gerundetem und  gekrümmtem  Schwanzende,  das  Weibchen  ca.  10  mm  lang,  mit  lang 
zugespitztem  Ende.  Die  Weibchen  sind  viel  zahlreicher  und  wegen  ihrer  Grösse 
leichter  zu  sehen,  als  die  Männchen,  zu  deren  leichterem  Aufsuchen  man  den  Darm- 
schleim  auf  einer  Glasplatte  ausbreitet  und  bei  durchfallendem  Lichte  untersucht. 
Die  Eier  der  Oxyuren  (Fig.  326,7)  sind  52 — 55  //  lang,  27 — 30  //  breit,  oval,  aber  auf 
der  einen  Seite  stärker  gewölbt,  ihre  Schale  ist  zart,  dreifach  geschichtet;  die  Ent- 
wickelung des  Embryo  oft  schon  weit  vorgeschritten. 

Ein  häufigerer  Rundwurm  ist  noch  der  Peitschen  wurm  (Tricho- 
cephalus  di  spar),  welcher  meist  nur  in  wenigen  Exemplaren  im 
Coecum  seinen  Aufenthalt  hat. 

Er  wird  40 — 50  mm  lang,  die  Männchen  sind  etwas  kleiner  als  die  Weibchen. 
Das  vordere  Ende  des  Leibes  ist  fadenförmig  und  sitzt  der  Darmoberfläche  gewöhn- 
lich fest  auf  d.  h.  steckt  in  der  Schleimhaut,  das  hintere  Ende  ist  bis  1 mm  dick 
und  bei  den  Männchen  spiralig  eingerollt,  mit  Penisscheide  und  Spieulum  versehen, 
bei  den  Weibchen  dagegen  ziemlich  gerade  gestreckt.  Die  Eier  (Fig.  326,4)  sind 
52 — 60  /t  lang,  25  //  breit,  oval,  mit  dicker,  brauner  Schale  versehen,  deren  Pole  zu 
dicken,  glashellen  Zapfen  verdickt  sind  (Citronenl'orm). 

Der  Echinorynchus  gigas  (Männchen  bis  10,  Weibchen  bis  32  cm  lang), 
weiss,  kommt  beim  Menschen  als  grösste  Rarität,  häufiger  beim  Schwein  vor. 

Die  Plattwürmer,  Platyhelmia,  finden  hauptsächlich  durch 
die  Bandwürmer,  Cestoden,  Vertretung.  Es  kommen  von  denselben 
3 Hauptformen  vor:  die  Taenia  solium  oder  armata,  die  T.  saginata, 
inermis  oder  mediocannelata  und  der  Bothriocephalus  latus,  welche  sich 
sämmtlich  vorzugsweise  im  Dünndarm  aufhalten. 

Die  Taenia  solium,  armata,  welche  aus  dem  Cysticercus 
cellulosae  der  Schweine  hervorgeht,  ist  die  kleinste  Art  derselben 
(2  — 3 Meter). 

Der  stecknadelkopfgrosse  Kopf  trägt  vier  seitliche  Saugniipfe  und  am  Scheitel 
einen  vorspringenden  Höcker  (Rosteilum)  mit  einem  Hakenkranzc  von  26 — 32  Haken. 
Saugnäpfe  und  Rosteilum  sind  bei  alten  Thieren  schwarz  gefärbt.  An  den  Kopf 
schliesst  sieh  der  dünne,  etwa  1 Zoll  lange  Hals  mit  nur  mikroskopisch  wahrnehm- 
baren Gliedern,  dann  der  gegliederte  Körper,  dessen  Glieder  erst  breiter  als  lang, 
etwa  1 in  vom  Kopfe  entfernt  quadratisch,  später  länger  als  breit  sind.  Die  Gc- 
schlechtsöffnung  liegt  seitlich,  an  den  benachbarten  Gliedern  mit  der  Seite  ab- 
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wechselnd,  der  centrale  Uterusgang  hat  7 — 10  baumförmig  verästelte  Seitenzweige. 
Häufig  sieht  man  an  einzelnen  Gliedern,  besonders  da,  wo  die  Geschlechtsöffnung 
liegt,  blasenartige  hydropischc  Auftreibungen.  Die  reifen  Eier  (Fig.  326,1)  sind  rund- 
lich, von  32 — 35  ß Durchmesser;  ihre  dicke  Membran  radiär  gestreift,  im  körnigen 
Inhalt  6 feine  Mäekehen.  Wenngleich  der  Wurm  meistens  solitär  vorkommt,  so  kann 
doch  auch  eine  grössere  Anzahl  gleichzeitig  anwesend  sein.  Atrophie  und  Spaltung 
von  Gliedern  kommt  vor. 

Die  Taenia  saginata,  inermis,  mediocannelata  entwickelt 
sich  aus  der  Finne  des  Rindes. 

Sie  wird  4 m lang,  hat  ebenfalls  4 Saugnäpfe,  entbehrt  aber  des  Rosteilum  und 
Hakenkranzes,  weshalb  der  auch  so  schon  etwas  grössere  Kopf  eine  plumpere  Gestalt 
besitzt.  Die  schwarze  Pigmentirung  am  Kopfe  alter  Individuen  ist  meistens  sehr 
deutlich.  Am  Halse  ist  die  Gliederung  schon  makroskopisch  zu  erkennen.  Die 
Glieder,  welche  im  ganzen,  besonders  aber  in  der  Dicke  mächtiger  sind  als  diejenigen 
der  Taenia  solium  (wohlgenährt,  saginata),  nehmen  anfangs  schneller  an  Breite  als 
an  Länge  zu,  die  reifen  sind  aber  ebenfalls  bedeutend  länger  als  breit,  die  Ge- 
schlechtsöffnung liegt  an  der  Seite,  etwas  nach  hinten  von  der  Mitte,  ebenfalls  aiter- 
nirend.  Vom  Uterus  gehen  jederseits  20 — 25  Seitenzweige  ab,  welche  meistens  nur 
dichotomische  Theilungen  erkennen  lassen.  Die  Eier  (Fig.  326,2)  sind  ganz  ähnlich 
denen  der  T.  solium,  nur  etwas  dicker  und  mehr  oval;  auch  sie  enthalten  6 Häkchen. 
Atrophie  und  Spaltbildungen  wie  hei  der  vorigen. 

Der  Bothriocephalus  latus  bewohnt  im  Blasenzustande  die 
Muskeln  etc.  von  Fischen  (Hecht,  Lachs,  Quappe  u.  a.)  und  wird  dem- 
entsprechend hauptsächlich  in  der  Nähe  des  Meeres  oder  grösserer 
Seen  beobachtet. 

Er  kann  5 — 8 m an  Länge  erreichen,  hat  einen  länglichen,  keulenförmigen,  in 
der  den  Gliedern  entgegengesetzten  Richtung  abgeplatteten  Kopf  mit  2 an  den 
schmalen  Seiten  liegenden  länglichen,  rinnenartigen  Saugnäpfen  ohne  Hakenapparat. 
Die  Glieder  sind  hei  weitem  viel  breiter  (24  mm)  als  lang  (3 — 3,5  mm)  und  tragen 
die  gesonderten  Geschlechtsöffnungen  an  der  einen  der  beiden  Elachseiten;  der 
Uterus  erscheint  als  kleiner  dunkler  rosettenartiger  Körper.  Manchmal  sind  einzelne 
Glieder  durchlöchert  (gefenstert)  oder  gespalten.  Die  Eier  (Fig.  326,3)  sind  oval, 
70 — 80  //  lang,  48 — 56  //  breit,  haben  einen  körnigen  Inhalt  und  eine  dünne,  leicht 
bräunliche  Schale,  welche  an  dem  einen  Pol  einen  deutlichen  Deckel  erkennen  lässt. 

Als  seltene  Bewohner  des  Menschen  sind  noch  2 Bandwürmer  zu  nennen:  die 
Taenia  cucumerina  s.  elliptica,  der  gewöhnliche  Hundehandwurm,  welcher 
15—20  cm  lang  wird  und  dessen  Kopf,  wie  das  bei  allen  Bandwürmern  unserer 
Haussäugethiere  der  Fall  ist,  mit  Rosteilum  und  Hakenkranz  versehen  ist.  Er  be- 
sitzt. scharf  abgesetzte  Glieder,  deren  hintere  kürbiskemähnliche  Gestalt  haben.  Die 
männlichen  und  weiblichen  Geschlechtsöffnungen  liegen  getrennt  an  den  beiden 
Rändern  der  Glieder,  der  Uterus  ist  unregelmässig  gestaltet,  die  Eier  liegen  zu  6— 15 
in  rundlichen  Ballen  (Coccons)  zusammen.  Die  reifen  Glieder  haben  eine  rüthliehe 
Farbe.  Die  Taenia  nana,  auch  mit  Rosteilum  und  Hakenkranz  verseilen,  15  mm 
lang,  ist  in  Aegypten  beobachtet  worden, 

Sehr  selten  kommen  im  Darm  Distomen  vor,  eher  schon  ihre  Eier.  Die- 
jenigen von  D.  hepaticum  (Fig.  326,10)  sind  braun,  130— 145  ß lang,  80—90  breit; 
diejenigen  des  D.  lanceolatum  (Fig.  326,9)  sind  dunkelbraun.  40  ß lang,  20  breit. 
Das  D.  haematobium  (Bilharzia)  resp.  seine  Eier  (Fig.  326,8)  und  Embryonen  werden 
in  der  Darmwand  selbst  gefunden,  wo  sie  einerseits  schwere  dyscntericartige  Ent- 
zündungen erzeugen  sollen,  andererseits  polypöse,  bis  apfelgrosse  Schleimhaut- 
wucherungen bewirken. 

In  neuerer  Zeit  mehren  sieh  die  Beobachtungen  von  Protozoon 
verschiedener  Art,  welche  besonders  bei  diarrhoischen  Zuständen  ge- 
funden wurden,  zum  Theil  wohl  nur  als  Saprophyten,  zum  Theil  "als 
Krankheitserreger. 

Ortli,  Patholog.-anatom.  Diagnostik.  (1.  Anti.  oo 


594 


Untersuchung  des  Darmes. 


Zu  diesen  gehört  die  Amoeba  coli,  welche  bei  tropischen  wie  manchen  ein 
heimischen  Dysenterien  sowohl  im  Danninhalt,  wie  in  der  Darmwand  gefunden  wird, 
wo  sic  den  entzündlichen  Veränderungen  vorausgeht.  Sie  stellt  eine  runde,  einkernige, 
in  Methylenblau  sich  färbende  Zelle  mit  vielen  Yacuolcn  dar.  Nach  neueren  An- 
gaben gibt  es  verschiedene  Arten  pathogener  und  nicht  pathogener  Amöben  im 
Darm. 

Schon  länger  bekannt  ist  die  Ccrcomonas  intestinalis,  ein  länglich  ovales, 
0,018 — 0,011  mm  langes  und  0,008 — 0,011  mm  breites,  an  dem  einen  Ende  abge- 
rundetes, an  dem  anderen  mit  einem  dünnen,  fadenartigen  Anhänge  versehenes 
Thierchen,  welches  besonders  im  Darmschleim  bei  Kind  erd  iarrhoc,  sowie  in  Cholera- 
und  Typhusstühlen  häufig  in  lebhafter  Bewegung  gefunden  wurde.  Auch  die  Tri- 
chomonas intestinalis  ist  bei  Typhus  und  Diarrhoe  gefunden  worden.  Sie  ist 
bimförmig  gestaltet,  0,01 — 0.0015  mm  lang,  besitzt  4 Geissein  und  einen  Wimper- 
besatz. Seltener  wurde  das  Balantidium  (Paramaecium)  coli  beobachtet,  ein 
drehrundes,  nach  vorn  eiförmig  zugespitztes  und  mit  seitlichem  Munde,  hinten  mit 
Afteröffnung  (?)  versehenes  Thierchen,  welches  an  seiner  ganzen  Oberfläche  mit  Flimmer- 
haaren bedeckt  ist  und  in  seinem  feinkörnigen  Innern  einen  Nucleus  und  zwei  con- 
traetile Blasen  (Vacuolen)  enthält. 

Sowohl  der  kranke  wie  der  gesunde  Darm  mit  Ausnahme  des- 
jenigen der  Neugeborenen  enthält  eine  grosse  Menge  von  pflanz- 
lichen Organismen  besonders  aus  der  Gruppe  der  Bakteriaceen, 
welche  in  neuerer  Zeit  eine  so  grosse  Wichtigkeit  erlangt  haben.  Eine 
gewisse  Menge  von  Hefepilzen  (Saccharomyces)  findet  man  fast  in 
jedem  normalen  und  pathologischen  Stuhl;  sie  sind  in  der  Regel  durch 
Galle  gelb  gefärbt.  Von  den  Bakterien  kommen  sowohl  Mikrokokken 
wie  Stäbchen  vor,  insbesondere  der  Bacillus  subtilis,  oft  mit  zahlreichen 
dunkel  contourirten,  glänzenden  Sporen  und  das  Bakterium  coli 
commune  (Colibacillus),  welches  mit  dem  Typhusbacillus  die 
grösste  Aehnlichkcit  hat  und  wie  dieser  nach  Gram  nicht  gefärbt 
werden  kann. 

Von  den  auch  in  die  Darmwand  eindringenden  Bakterien  genügt 
es,  den  Tuberkel-,  Typhus-  und  Milzbrandbacillus  zu  nennen.  Dagegen 
muss  noch  etwas  genaueres  über  den  Koclfschen  Kommabacillus  der 
Cholera  gesagt  werden,  welcher  sowohl  in  den  Faeces  während  des 
Lebens,  wie  in  dem  Darminhalt  nach  dem  Tode  vorkommt.  Dieser 
Bacillus  oder,  wie  cs  richtiger  heisst,  dieser  Vibrio  oder  dieses  Spirillum 
bildet  ca.  1,5  ,</  lange,  1/3 — 1/0  /><  dicke,  mehr  oder  weniger  gekrümmte 
Stäbchen  mit  abgestumpften  Enden.  Er  kann  fast  in  Reinkultur  oder 
mit  anderen  Bakterien  gemischt  vorhanden  sein;  man  findet  ihn  am 
sichersten  in  den  Schlei raflöckchen  der  Rcisswasserstühle,  wo  er  in 
einer  Anordnung  vorkommt  wie  ein  Schwarm  von  Fischen,  die  in 
einem  langsam  strömenden  Gewässer  hintereinander  herziehen  (Koch). 
Deckglastrockenpräparate  färbt  man  in  conc.  wässeriger  Fuchsinlösung, 
wäscht  tüchtig  in  Wasser  aus,  trocknet  und  deckt  mit  Canadabalsam 
ein.  Sollte  die  Untersuchung  verdächtigen  Darminhalts  kein  oder  ein 
zweifelhaftes  Resultat  geben,  so  vermischt  man  ein  Schleimpfröpfchen 
oder  einige  Oescn  des  Darminhaltes  mit  einer  1 proc.  alkalisch  ge- 
machten Peptonlösung,  der  1 pCt.  Kochsalz  zugesetzt  wurde  und  lässt 
im  Brutofen  stehen.  Es  bildet  sich  dann,  falls  Kommabacillen  vor- 
handen sind,  nach  6 — 12  Stunden  an  der  Oberfläche  eine  fast  voll- 
ständige Reinkultur  und  man  kann  nun  in  einem  von  der  Oberfläche, 
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besonders  am  Rande  der  Flüssigkeit  entnommenen  Tröpfchen  die  Bacillen 
sicher  nachwoisen.  In  den  Culturen  trifft  man  neben  den  kurzen 
Komma-  auch  längere  Spirillenformen.  Der  von  Finkler  und  Prior 
entdeckte  Kommabacillus  ist  etwas  grösser  und  dicker  als  derKoch’sche 
und  nur  durch  die  Cultur  sicher  von  diesem  zu  unterscheiden. 

Nothnagel  hat  die  Angabe  gemacht,  dass  in  normalen  wie 
pathologischen  Stühlen  häufig  ein  Schizomycetc  von  sehr  verschiedener 
Grösse  und  Gestalt  (stäbchenförmig,  oval,  spindelförmig,  citronen- 
fürmig  etc.)  und  mattglänzendem  Aussehen  vorkommt,  welcher  mit 
Lugol’schor  Jodlösung  eine  lebhaft  blaue  Färbung  annimmt  (Clo- 
stridium butyricum).  An  der  Leiche  findet  er  sich  nicht  über  das 
untere  Ileumstück  hinaus  nach  oben.  Ausserdem  fand  Nothnagel 
zuweilen  mit  oder  ohne  Clostridien  Mikrokokken  (Zoogloeahaufen)  und 
Bakterien,  welche  gleiche  Reaction  gaben,  über  deren  Natur  aber  noch 
nichts  Näheres  bekannt  ist.  Höhere  Pilze  kommen  nur  selten  im  Darm 
vor,  doch  sind  Fälle  von  Aktinomykose,  Enteritis  favosa  und  Mycosis 
raucorina  bekannt  geworden. 

d.  Untersuchung  der  Darmwandung,  besonders  der  Schleimhaut. 

Bei  der  Untersuchung  der  Darmwandung  selbst  hat  man  vor- 
zugsweise die  Zotten,  die  Falten,  die  vereinzelten  und  die  zu  den 
Peyer’schen  Haufen  zusammengelagerten  Lymphknötchen  (Follikel)  zu 
beachten. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

a)  Vergrösserungen  sowohl  der  gesammten  Darmwandungen,  als 
der  einzelnen  Theile  kommen  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Die  Ver- 
dickung sämmtlicher  Häute  auf  grössere  Strecken  hin  ist  eine  häufige 
Folge  allgemeiner  chronischer  Peritonitis,  in  umschriebener  Weise  kommt 
sie  in  der  Umgebung  chronischer  Geschwüre  etc.  vor.  Eine  Hyper- 
trophie der  Muscularis  gesellt  sich  in  ähnlicher  Weise,  wie  am  Mast- 
darm, zu  chronischen  ulcerösen  Processen,  zu  Geschwülsten  u.  s.  w. 
hinzu. 

Häufiger  ist  die  alleinige  Verdickung  der  Schleimhaut  und  Sub- 
mucosa,  sowie  einzelner  Theile  derselben.  Die  Schwellung  dieser  Theile 
ist  entweder  eine  rein  ödematöse,  wodurch  sie  eine  schwappende,  gallertige 
Beschaffenheit  erhalten,  oder  sie  ist  durch  Verdickung  bezw.  Vermehrung 
der  festen  Bestandtheile  bedingt,  wodurch  eine  trübe  und  mehr  graue 
lärbung  erzeugt  wird.  Die  einfache  Schwellung  macht  sich  am  Dünn- 
darm besonders  durch  Verlängerung  und  Verdickung  der  Falten  kenn- 
bar, sowie  durch  1 altenbildung  an  jenen  Theilen,  welche  im  normalen 
Zustande  keine  besitzen  (Ileum).  Findet  man  im  untersten  Theile  des 
lleum  Falten,  so  kann  man  aus  diesem  Umstande  allein  Schleimhaut- 
schwellung diagnosticiren.  — Eine  partielle  Verdickung  der  Schleimhaut, 
manchmal  in  form  kleiner  pendelnder  Polypen,  findet  sich  bei  manchen 
Formen  von  chronischer  Entzündung. 
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Die  Verdickung  der  Zotten  rührt  in  der  Regel  von  Zunahme  der 
körperlichen  Theile  her,  besonders  von  katarrhalischer  Vermehrung  der 
Epithelzellen  oder  von  zelliger  Infiltration  des  Gewebes,  man  kann  sie 
in  diesen  Fällen  als  kleine,  hin-  und  herzubewegende  graue  Körperchen 
mit  blossem  Auge  leicht  erkennen,  während  sie  im  Normalzustände 
nur  schwierig  einzeln  zu  unterscheiden  sind  und  ihre  Anwesenheit  nur 
aus  dem  sammtartigen  Aussehen  der  Schleimhautoberfläche  erschlossen 
werden  kann. 

Ebenfalls  auf  Zunahme  der  Gewebsbestandtheile  beruht  die 
Schwellung  der  Lymphknötchen.  Dieselben,  und  zwar  sowohl  die 
vereinzelten  als  auch  die  zu  Haufen  vereinigten,  sind  im  Normal- 
zustände oft  kaum  als  rundliche,  nur  wenig  oder  gar  nicht  über  die 
Schleimhautoberfläche  hervorragende  Körperchen  zu  erkennen,  so  dass 
man  im  allgemeinen  auf  eine  Vergrösserung  derselben  schliessen  kann, 
wenn  man  sie  auf  den  ersten  Blick  gut  sieht;  im  geschwollenen  Zu- 
stande erreichen  die  einzelnen  Stecknadelkopf-,  Hirsekorn-  (Catarrh, 
Cholera  etc.),  selbst  Erbsengrösse  (Typhus).  An  den  Peyer’schen 
Haufen  sind  entweder  die  Knötchen  allein  geschwollen  oder  mit  ihnen 
zugleich  auch  das  Zwischengewebe  (höhere  Grade  des  Typhus);  es  gibt 
aber  auch  alleinige  Schwellung  des  Zwischengewebes  ohne  Knötchen- 
schwellung (bei  einfachem  Catarrh),  wodurch  die  Peyer’schen  Haufen 
ein  netzförmiges  Aussehen  erhalten  (surface  reticulee).  Dieser  Zustand 
kommt  auch  im  Rückbildungsstadium  des  Typhus  vor,  ist  aber  oft  eine 
postmortale  Erscheinung,  durch  Erweichung  und  Zerfliessen  der  Knötchen 
entstanden. 

b)  Die  Farbe  der  Schleimhaut,  welche  an  sich  ein  lichtes  Grau 
ist,  wird  einmal  durch  den  Blutreichthum  derselben,  dann  durch  die 
Beschaffenheit  des  Inhaltes  bestimmt.  Den  letzten  Umstand  anlangend, 
so  sind  es  vorzugsweise  gallige  oder  blutige  Färbungen,  die  dabei  in 
Betracht  kommen,  zuweilen  auch  die  früher  erwähnten,  von  eingenom- 
menen Arzneimitteln  herrührenden  Färbungen.  Der  Blutgehalt  bringt 
verschiedene  rothe  Farbentöne  hervor,  je  nachdem  die  Capillaren  (gleich- 
massige  rothe  Färbung)  oder  die  Stämrachen  (erkennbare  rothe  Streifen) 
oder  beide  zusammen  (gleichmässige  dunkelrothe  Farbe  mit  einzelnen 
erkennbaren  rothen  Streifen)  gefüllt  sind.  Bei  vollkommenem  Blut- 
mangel tritt  die  graue  Eigenfarbe  der  Schleimhaut  hervor,  ein  Zu- 
stand, der,  wenn  er  nicht  als  Folge  allgemeiner  Anämie  oder  von  Druck 
erscheint,  stets  den  Verdacht  auf  Amyloidentartung  erregt. 

Früher  vorhandene  Hyperämien  lassen  sich  aus  einer  schiefrigen 
Färbung  erkennen,  welche  bald  auf  die  Zotten  beschränkt  ist,  die  dann 
als  bewegliche  schwarze  Pünktchen  erscheinen  (Zottenmelanose,  ver- 
schwindet auf  Zusatz  conccntrirter  Schwefelsäure),  bald  auf  die  Lymph- 
knötchen, deren  jedes  dann  in  der  Mitte  einen  schwarzen  Punkt  zeigt, 
bald  auf  Zotten  und  Schleimhaut  (Dünndarm)  oder  Schleimhaut  (Dick- 
darm), während  die  Knötchen  als  hellgraue  Körper  besonders  deutlich 
hervortreten;  endlich  können  auch  die  Peyer’schen  Haufen  allein 
pigmentirt  sein,  und  zwar  entweder  die  Knötchen,  oder  die  Zwischen- 
substanz. Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man  besonders  im  Dickdarm 
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die  schwarze  Färbung  der  Schleimhaut  in  netzförmiger  Anordnung;  die 
nicht  pigmentirten  Maschen  sind  die  Drusenmündungen,  wie  man  sich 
leicht  an  Flachschnitten,  die  man  mit  der  Scheere  entnimmt,  unter 
dem  Mikroskope  überzeugen  kann. 

Eine  weisse  Punktirung  des  Darmes,  besonders  in  den  oberen  Ab- 
schnitten des  Jejunum  und  im  Duodenum  wird  durch  Chylusretention 
in  den  Darmzotten  erzeugt.  Dass  die  weisslichen  Fleckchen  an  die 
Zotten  gebunden  sind,  kann  man  makroskopisch  daraus  erkennen, 
dass  man  sie  hin  und  her  bewegen  kann;  mikroskopisch  lassen  die 
letzteren  eine  oft  kolbige  Verdickung  ihres  oberen  Endes,  sow'ie  eine 
Anhäufung  feiner,  dunkelbegrcnzter  Fettkörnchen  in  ihrem  Innern 
erkennen.  Grössere  weisse  Flecken  entstehen  durch  Chylusanhäufung 
in  umschriebenen  Abschnitten  des  Chylusgefässnetzes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Darmes  wird  in  derselben 
Weise  vorgenommen,  wie  diejenige  des  Magens.  Es  ist  dabei  besonders 
zu  beachten,  dass  vor  allem  die  Befunde  an  der  Schleimhaut  (Dicke 
derselben,  Höhe  und  sonstiges  Verhalten  der  Krypten,  Aussehen  der 
Zellen  u.  s.  w.)  in  hohem  Maasse  abhängig  und  beeinflusst  sind  von  der 
Weite  der  Darmhöhle  sowie  von  der  Beschaffenheit  des  Darminhaltes 
und  der  Zeitdauer  seiner  Einwirkung  nach  dem  Tode. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Was  von  Missbildungen  des  Darmes  Bedeutung  hat,  ist  grössten- 
theils  schon  erwähnt  worden:  die  angeborenen  Lageabweichungen,  die 
Divertikel,  die  Bildungshemmungen  des  Mastdarms.  Es  wäre  noch  zu 
erwähnen,  dass  auch  am  Colon  und  Dünndarm  angeborene  Atresien, 
welche  natürlich  das  Leben  unmöglich  machen,  oder  Stenosen,  selbst 
mehrfach,  in  seltenen  Fällen  Vorkommen.  Alan  hat  gegebenen  Falles 
besonders  darauf  zu  achten,  ob  Zeichen  von  chronischer  Peritonitis  an 
der  verengten  Stelle  und  in  der  Umgebung  vorhanden  sind. 

b)  Kreislaufstörungen.  Blutarmuth  ist  der  gewöhnliche  Zustand 
der  Darmschleimhaut;  hie  und  da  pflegen  fleckige  venöse  Röthungen 
an  denjenigen  Schlingen  vorhanden  zu  sein,  welche  in  der  kleinen 
Beckenhöhle  lagen  (Hypostase).  Entzündliche  Hyperämie  zeigt 
sich  vorzugsweise  an  den  Falten  und  Zotten,  sowie  in  der  Umgebung 
der  Lymphknötchen.  Eine  Stauungshyperämie  mässigen  Grades 
(stark  hervortretende  Venen)  wird  durch  Leber-,  Herz-  und  Lungen- 
erkrankungen erzeugt,  eine  solche  höchsten  Grades,  welche  bis  zu 
völliger  Stase  und  ausgedehnter  hämorrhagischer  Infarcirung  fort- 
schreiten kann,  durch  acute  I hrombose  der  Pfortader  oder  mesenterischer 
A enen,  aber  auch  durch  Verschluss  der  Mesenterialvenen  bei  Bruch- 
einklemmung, innerer  Einklemmung,  Axendrehung  oder  Einstülpung  von 
Darmschlingen,  da  hierbei  zwar  die  Venen,  nicht  aber  die  festeren 
Ai terien  zusammengedrückt  werden.  Die  ganze  Darmwand,  besonders 
aber  die  Submucosa  und  ihre  Falten  erscheinen  stark  verdickt,  schwarz- 
roth  gefärbt  und  mikroskopisch  sieht,  man  sowohl  eine  mächtige  Füllung 
und  Ei  Weiterung  der  Venen  und  Capillaren  als  auch  eine  ausgedehnte 
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hämorrhagische  Infiltration,  wiederum  besonders  der  Submucosa.  Es 
fehlt  dabei  auch  nicht  die  Necrose,  welche  sich  zuerst  auf  der  Höhe 
der  Falten  einstellt  und  makroskopisch  an  der  trüb  grauen  Färbung, 
mikroskopisch  an  der  mangelnden  Kernfärbbarkeit  erkannt  wird. 
Durch  Abstossung  des  Necrotisehcn  kann  ein  Geschwür  entstehen,  was 
besonders  gern  an  den  Schnürringen  bei  Bruch-  oder  inneren  Ein- 
klemmungen vorkommt.  Bei  länger  bestehender  Stase  stirbt  der  ganze 
Darmtheil  ab  und  bricht  durch  (Peritonitis,  Anus  praeter  naturam)  oder  es 
wird  (bei  Einstülpungen)  ein  grösserer  Abschnitt  des  Darmes  abgelöst 
und  sogar  mit  dem  Koth  nach  aussen  entleert.  Sowohl  die  Geschwürs- 
bildung wie  die  allgemeine  Necrose  kann  auch  nach  Lösung  des  Venen- 
verschlusses noch  zustande  kommen,  wobei  dann  stets  auch  entzünd- 
liche Erscheinungen  auftreten.  Sehr  schön  habe  ich  grade  in  solchen 
Fällen  eine  Randstellung  und  Bilder  einer  Auswanderung  von  Lcuko- 
cyten  an  den  hyperämischen  Venen  des  Darmes  gesehen. 

Kleinere  Ilämorrhagien  können  sich  zu  allen  mit  starker  Füllung 
der  Darmgefässe  einhergehenden  Erkrankungen  hinzugesellen,  sowohl 
zu  den  einfachen  Stauungshyperämien,  wie  zu  den  entzündlichen;  lokal 
beschränkt  linden  sie  sich  häufiger  an  den  Rändern  von  Geschwüren, 
seien  cs  tuberkulöse,  typhöse  oder  di phtheri tische.  Sie  finden  sich 
auch  als  Folge  von  Gefässverstopfungen  in  Fällen  von  Endoearditis 
ulcerosa.  Hier  kommen  sie  neben  embolischen  Abscessen  vor,  ja 
in  direkter  Verbindung  mit  denselben,  so  dass  ein  kleiner  emboliseber 
Abscess  von  einem  hämorrhagischen  Hofe  umgeben  ist.  Diese  Formen 
unterscheiden  sich  von  den  vorigen  dadurch,  dass  man  im  Centrum 
der  Herde  (besonders  wenn  man  den  Darm  stark  anspannt  und  bei 
durch  fallen  dem  Lichte  betrachtet)  das  verstopfte  Gefäss  sieht,  welches 
auch  eine  stärkere  Hervorragung  an  dieser  Stelle  bedingt.  Die  em- 
bolischen Abscesse  sind  von  punktförmiger  bis  Erbsen-Grösse  und 
durch  ihre  deutliche  Beziehung  zu  den  Gefässen  leicht  von  anderen 
Abscessen  zu  unterscheiden.  Durch  den  Durchbruch  der  Abscesse  in 
die  Darmhöhle  entstehen  die  embolischen  Geschwüre,  deren 
Diagnose  sich  aus  derjenigen  der  Abscesse  ergibt.  In  solchen  Fällen, 
wo  die  Embolien  von  benigner  Natur  waren,  tritt  keine  Abscedirung 
ein,  sondern  der  Embolus  verwandelt  sich  in  einen  schwarzrothen, 
central  oft  entfärbten,  harten  Körper,  der  Aehnlichkeit  mit  frischen 
Venensteinen  hat;  man  findet  manchmal  solche  Herde,  während  der 
Ursprungsherd  schon  wieder  verschwunden  — oder  wenigstens  nicht 
auffindbar  ist.  Ganz  ähnliches  Aussehen  können  die  gelegentlich  ver- 
kommenden multiplen  Aneurysmen  der  kleinsten  Darm- 
arteriolen  haben;  es  vermag  dabei  nur  die  mikroskopische  Unter- 
suchung Aufschluss  zu  geben.  An  den  Aneurysmen  kann  eine  deut- 
liche Periarteriitis  proliferans  vorhanden  sein.  Es  können  endlich  auch 
ganz  ähnliche  Veränderungen  durch  kleine  über  grosse  Strecken  des 
Darmes  zerstreute  Varicen  der  Darmvenen  erzeugt  werden,  welche, 
besonders  wenn  sie  mit  thrombotischen  Massen  gefüllt  sind,  leicht 
mit  Embolien  verwechselt  werden  können;  die  genauere  Betrachtung 
der  Gefässe  wird  Aufschluss  geben  — hier  sind  es  Venen  dort  Arterien. 
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Wie  alle  anderen  so  enthalten  auch  die  erabolischen  Herdchcn  im 
Darme  bei  Endocarditis  maligna,  welche  oft  zu  Hunderten  durch  den 
ganzen  Darm  verstreut  sind,  Mikrokokkenembolien,  die  man  leicht 
sofort  nachweisen  kann,  wenn  man  mit  einer  Schecre  möglichst  dünne 
Abschnitte  von  den  Herdchen  nimmt,  sie  etwas  auseinanderzicht  und 
mit  Eisessig  versetzt.  Man  wird  dann  die  Mikrokokken  oft  auf 
grössere  Strecken  hin  als  Ausfüllungsmassen  der  Arterien  vorfinden. 

Hämorrhagische  Infarcte  durch  Embolie  der  Darmarterien  gibt  es 
nicht,  da  diese  keine  Endarterien  sind,  wohl  aber  entsteht  eine  aus- 
gebreitete hämorrhagische  Infarcirung  mit  Necrose  der  Darmwand 
nach  Embolie  des  Stammes  oder  mehrerer  Aeste  der  Art.  mesent. 
super. 

c)  Entzündung  des  Darmes  wird  im  allgemeinen  als  Enteritis 
bezeichnet;  da  aber  oft  nur  einzelne  Abschnitte  erkranken,  so  unter- 
scheidet man  noch  besonders  ausser  den  schon  betrachteten  Duodenitis 
und  Proctitis  eine  Ileitis,  Typhlitis  (Coecum)  und  Colitis.  Die  Er- 
krankungen des  Proc.  vermiformis  sollen  gesondert  betrachtet  werden. 

1.  Die  Erscheinungen  des  Darmkatarrhs  (Enteritis  catar- 
rhalis),  welcher  bald  auf  einzelne  Theile  beschränkt,  bald  in  all- 
gemeiner Verbreitung  vorkommt,  weichen  nicht  wesentlich  von  denen 
des  Magenkatarrhs  ab.  Röthung  der  Schleimhaut  mit  Schwellung, 
Absonderung  eines  zähen  glasigen  oder  geleeartigen  Schleimes  (be- 
sonders bei  Kindern),  Wucherungsvorgänge  mit  Abschuppung  des 
Epithels,  wodurch  besonders  die  Zotten  verdickt  und  etwas  getrübt 
erscheinen,  in  seltenen  Fällen  auch  eiterige  Absonderungen  — das 
sind  die  Erscheinungen  des  acuten  einfachen  oder  des  eiterigen 
Katarrhs.  Die  Epithelzellen  zeigen  dabei  häufig  Trübung,  Körnung, 
Zerfall,  schleimige  und  hyaline  Umwandlung,  Veränderungen,  welche 
zum  Theil  wohl  sicher  postmortale  sind.  Durch  starke  Abschuppung 
des  Epithels  können  flache  Erosionen  erzeugt  werden,  welche  man 
besonders  im  Dickdarm  bei  dem  Sommerkatarrh  kleiner  Kinder  oft  in 
grosser  Ausdehnung  findet.  Aus  diesen  katarrhalischen  Ero- 
sionen können,  indem  nun  vom  Darminhalt  aus  neue  Schädlichkeiten 
aut  die  ungeschützte  Schleimhaut  einwirken,  schwerere  Entzündungs- 
formen mit  Geschwüren  entstehen  (pseudomembranöse  Enteritis,  Nodular- 
abscesse). 

Der  sog.  chronische  Katarrh  wird  auch  hier  meistens  durch 
die  schieferigen  Färbungen  angezeigt.  Nach  längerer  Dauer  desselben 
ist  eine  deutlich  ausgesprochene  productive  Entzündung  vor- 
handen: die  Schleimhaut  erscheint  durch  Zunahme  des  interlobulären 
Gewebes  verdickt.  Eine  solche  proliferirende  Entzündung  aber,  wie 
sie  beim  Magen  erwähnt  wurde,  mit  körniger  und  schliesslich  gar 
polypöser  Verdickung,  kommt  im  Darm  seltener  vor;  sie  findet  sich 
hauptsächlich  im  Colon  (Colitis  proliferans  s.  polyposa);  partiell 
findet  sie  sich  häufiger,  auch  im  Dünndarm,  in  der  Umgebung  von 
chronischen  Geschwüren,  besonders  tuberkulösen  und  dysenterischen. 
In  der  Regel  geht  die  Verdickung  bald  in  eine  Verdünnung  der 
Schleimhaut  durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes  über,  wobei  die 
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Lieberkühn’schen  Drüsen  schliesslich  ganz  verschwinden  können.  Im 
Dünndarm  gehen  dabei  auch  die  Zotten  zugrunde.  Nothnagel  fand 
diese  Atrophie  in  80  pCt.  aller  Leichen,  vor  allem  im  Coecum,  dann 
im  Colon  ascendens,  unteren  Ileum  etc.,  doch  ist  wahrscheinlich 
mindestens  ein  Theil  dieser  Befunde  auf  stärkere  Aufblähung  des 
Darmes  und  nicht  auf  eigentlich  pathologische  Vorgänge  zu  beziehen. 
Seltener,  am  häufigsten  noch  bei  chronischer  Ruhr  und  im  Dickdarm, 
bewirkt  die  proliferirende  Enteritis  die  Bildung  kleiner  Schlei  mcystchen, 
manchmal  in  sehr  grosser  Anzahl,  dadurch,  dass  durch  die  An- 
schwellung des  Zwischengewebes  besonders  nahe  der  Oberfläche  die 
Mündungen  der  Drüsentubuli  verengert  oder  gar  ganz  geschlossen 
werden,  wodurch  dann  wiederum  eine  Stauung  des  Secretes  und 
endlich  eine  blasenartige  Ausbuchtung  der  Drüsen  entsteht  (Enteritis 
chronica  cystica,  Fig.  327).  Die  Cystchen  können  ganz  klein, 


Colitis  cystica.  Selnv.  Vergr.  Zeichnung  aus  2 hintereinander  folgenden  Serienschnitten  zusammen  gesetzt. 

s Schleimhaut  mit  zelliger  Infiltration.  Hei  c 2 vorspringende  Cysten.  Bei  c'  solche,  welche  nach  der 
Suhmncosa  (u),  von  welcher  mir  ein  Theil  gezeichnet  ist,  Vordringen,  die  Muscnlaris  mucosae  (m)  vor 

sich  herstnlpend. 

aber  auch  stecknadelkopfgross  bis  erbsengross  sein;  durch  Druck 
kann  man  die  Schleimmassen  aus  den  meist  nicht  ganz  verschlossenen 
grösseren  Cysten  leicht  ausd rücken  und  man  sieht  dann  schon  mit 
blossem  Auge  den  Eingang  in  die  kleine  Höhle.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  dieser  Zustände  ist  an  frischen  Präparaten  schwer  zu 
machen,  doch  kann  man  immerhin  durch  recht  feine,  mittelst  einer 
Scheere  oder  eines  Doppclmcssers  angefertigte  Querschnitte  sich  von 
der  kleinzelligen  Infiltration  der  Schleimhaut,  sowie  von  der  Verlagerung 
und  Erweiterung  einzelner  Drüsentubuli  überzeugen.  Die  Untersuchung 
gehärteter  Stücke  bietet  keine  Schwierigkeit  und  zeigt,  was  schon  die 
makroskopische  Betrachtung  vermuthen  lässt,  dass  die  sich  ver- 
grössemden  Drüsen  bald  in  die  Submucosa  Vordringen  und  schliess- 
lich bis  zur  Muscnlaris  gelangen  können,  wobei  die  Muscularis  mucosae 
durchbrochen  wird.  Dabei  bandelt  cs  sich  aber  nur  um  rein  mechanische 
Vorgänge. 

2.  Tiefere  Entzündungen  der  Mucosa  und  Submucosa  (Enteritis 
phlegmonosa)  sind  wie  am  Magen  selten  und  fast  nur  beschränkt 
auf  Fälle  infectiöser  Natur.  Wie  am  Magen  so  kommen  auch  am 
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Darm  (und  zwar  häufiger)  Milzbranderkrankungen  vor 
einer  starken  phlegmonösen  Schwellung  der  Schleimhaut 


Fig.  328. 


die  in 
an  um- 
schriebenen Stellen  i(um  Pilzvegetationen  herum),  sowie  in  necrotischen 
Zerstörungen  der  Oberfläche  und  Geschwürsbildung  (Mycosis  in- 
testinalis) bestehen.  Die  Entwicklung  der  Milzbrandbacillen  (S.  48) 
ist  nicht  allein  auf  die  Oberfläche  beschränkt,  sondern  diese  dringen 
auch  in  die  Gewebe,  wo  man  manchmal  besonders  schön  in  den  Ge- 
lassen der  Submueosa  die  Pilzmassen  eingelagert  sieht. 

Die  embolischen  Abscesse  und  Geschwüre  wurden  schon 
erwähnt. 

Eine  secundäre  eiterige  Entzündung  trifft  man  in  der  Submueosa 
neben  Nodular-Abscessen  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die 
Umgebung.  Es  können  dadurch  grosse  submucöse  Vereiterungen  mit 
Abhebung  der  Mucosa  entstehen  (s.  unter  folgender  Nummer). 

3.  Enteritis  nodularis  (folli- 
cularis). Mit  den  meisten  entzünd- 
lichen Veränderungen  der  Schleim- 
haut, insbesondere  bei  Kindern,  sind 
auch  solche  der  Lymphknötchen 
(sog.  Follikel)  verbunden,  bald  mehr 
der  vereinzelten,  bald  der  zusammen- 
gehäuften, bald  beider  zusammen.  In 
manchen  Fällen  sind  sogar  die  Knöt- 
chen vorzugsweise  verändert.  Bei 
einfachen  Entzündungen  sind  sie  ge- 
schwollen, oft  nur  ödematös  und 
dann  sind  sie  durchscheinend  wie 
kleine  Perlen,  öfter  infolge  von  Ver- 
mehrung der  Zellen  (hy  per  plastische 
Entzündung,  Fig.  328),  dann  sind 
sie  weisslich  grau,  trüb  und  springen 
stark  über  die  Schleimhaut  vor.  Die 
Schwellung  der  Peyer’schen  Haufen 
betrifft  nur  die  einzelnen  Knötchen 
oder  auch  die  internodulären  Theile; 
bei  der  Abschwellung  gehen  erstere 
voran,  so  dass  dann  der  Haufen  ein 
netzförmiges  oder  an  die  Gehirnober- 
fläche erinnerndes  Aussehen  gewinnt, 
welches  aber  auch  durch  Erweichung 
und  Platzen  der  Knötchen  (auch 
postmortal)  entstehen  kann.  Sehr 
starke  Schwellung  findet  sich  häufig 

bei  Rachendiphtherie  (Fig.  328),  die  stärkste  wohl  bei  Cholera 
(Fig.  329),  wo  zugleich  eine  mächtige  Hyperämie  vorhanden  ist. 
Etwas  besonderes  hat.  diese  Choleraveränderung  nicht  an  sich,  man 
muss  deshalb  zur  Sicherung  der  Diagnose  die  Bacillen  nachzuweisen 
suchen  (s.  S.  594).  Man  findet  dieselben  auch  an  Schnitten  durch 
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Ileitis  nodularis  bei  Racheudiphtherie,  Kind. 
Frisches  Präp.  Nat.  Gr. 

m ein  Stück  Mesenterium  mit  geschwollenen 
Lymphknoten  (welche  in  der  Zeichnung  etwas 
näher  an  den  Darm  gebracht  wurden). 
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Colitis  nodularis  bei  Cholera.  Spir.-Präp.  Nnt.  Gr. 

Die  meisten  Lymphknötchen  haben  auf  der  Höhe  kleine  Grübchen. 


die  Darmwand,  welche  am  besten  mit  alkalischer  Methylenblaulösung 
gefärbt  werden.  Auch  bei  Typhus  ist  eine  noduläre  Enteritis  vor- 
handen, da  die- 
Fig.  329.  selbe  aber  nicht 

nur  in  ätiolo- 


gischer, sondern 
auch  in  anatomi- 
scher Beziehung 
besondere  Eigen- 
tümlichkeiten 
darbietet,  so  wird 
sie  unter  den  in- 
fectiösen  Granu- 
lomen besprochen. 
Durch  Extra- 
vasation der 
rotlien  Blutkörper- 
chen während  des 
acuten  Ent- 
zündungsstadiums erhalten  später  die  Knötchen  oft  eine  schieferige 
Färbung,  welche  häufig  als  Fleckung  im  Centrum,  manchmal  auch 
als  dunkler  peripherischer  Hof  erscheint  (sog.  chronische  Entzündung). 

Ausser  der  oben  beschriebenen  hyperplastischen  Entzündung  gibt 
es  an  den  Knötchen  auch  eine  eiterige  (Enteritis  nodularis 
apostematosa).  Sie  schwellen  dann  immer  mehr  an  und  wandeln 
sich  endlich  durch  centrale  Vereiterung  in  kleine  Abscesse  um  (No- 
dular-A bscesse),  aus  deren  Durchbruch  in  die  Darmhöhle  dann 
wiederum  die  Nodular-Geschwüre  hervorgehen.  Diese  sind  natur- 
gemäss  klein  (lcnticulär)  und  besitzen  sinuöse,  beim  Wasseraufgiessen 

sich  blähende 

Fig.  330.  Ränder,  da  die 

Perforation  nur 
auf  der  Höhe 
des  vorspringen- 
den Abscesses  ent- 
steht, ohne  dass 
die  übrige  Decke 
desselben  zerstört 
wird.  Es  bleibt 
die  Zerstörung 
nicht  auf  die 
Knötchen  be- 
schränkt, sic  greift 
besonders  in  der 
Submucosa  weiter, 
wodurch  immer 

Chronische  Ruhr.  Ans  Nodulnrahsoessen  hervorgegnngene  Geschwüre  des  grÖSSPl'C  Schleim— 
Dickdarms.  Unterm  inirung  der  Schleimhaut.  Rechts  unten  einige  frische  Vjou+efvnnlrnn  vnn 
»ranöse  Veränderungen.  Spir.-Präp.  Nat.  a r.  JicllilSirCCKCIl  vUIl 
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ihrer  Unterlage  losgetrennt  werden.  Benachbarte  Hohlgeschwüre 
können  sich  vereinigen,  so  dass  endlich  brückenartigo  Loslösungen 
von  Schleimhaut  entstehen  und  man  mit  der  Sonde  oft  weithin 
unter  derselben  hergehen  kann.  Diese  höchsten  Grade  kommen 
vorzugsweise  im  Dickdarm  vor  bei  der  sog.  follicn Liren  (besser 
nodulären)  Ruhr  (Fig.  330).  Sie  sind  hier  meistens  vereinigt 
mit  der  vorher  beschriebenen  chronischen  interstitiellen  Entzündung 
der  Schleimhaut  und  lassen  selbst,  wenigstens  bei  älteren  Ge- 
schwüren, welche  man  meistens  zur  anatomischen  Untersuchung  er- 
hält, von  Eiterung  nichts  . mehr  erkennen,  sondern  nur  eine  In- 
filtration des  Gewebes  mit  einfachen  rundkernigen  Zellen  (Lymphocyten, 
Granulationszellen?).  Unter  denselben  Umständen  kommt  auch  noch 
eine  weitere  merkwürdige  Veränderung  vor,  nämlich  eine  Ausfüllung 
der  sinuösen  Geschwürshöhle  durch  glasigen  Schleim.  Derselbe  stammt 
wesentlich  von  Cvlinderepithelien  her,  welche  man  in  den  meisten  der- 
artigen Fällen  als  Auskleidung  der  Höhlen  findet.  Ob  sie  durch  eine 
Vacatwucherung  der  an  die  Höhle  anstossenden  Schleimhaut theile  oder 
durch  eine  primäre  Wucherung  von  Darmdrüsen  in  die  Knötchen  hinein 
entstanden  sind,  mag  nach  den  Fällen  verschieden  sein,  doch  kommen 
zweifellos  solche  primären  Drüsenwuchcrungen  vor.  Die  ausgestossenen 
Schleimmassen  können  als  durchscheinende,  gekochten  Graupen  körn  ern 
gleichende  Kügelchen  im  Koth  erscheinen. 

Bei  derjenigen  Krankheit,  welche  hauptsächlich  die  zuletzt  er- 
wähnten Veränderungen  bewirkt,  bei  der  Dysenterie  nämlich,  trifft 
man  auch  häufig 

4.  die  Enteritis  fibrinosa  (pseudomembranacca)  an,  welche 
der  zweiten  anatomischen  Ruhrforra,  der  sog.  Dysenteri a diphtheri- 
tica,  zu  Grunde  liegt  und  bald  für  sich  allein,  bald  in  Verbindung  mit 
der  ersten  vorkommt.  Auch  sie  ist  wesentlich  auf  den  Dickdarm  be- 
schränkt, obwohl  sie  in  heftigen  Fällen  auch  noch  weit  in  das  Ileum 
hineinreichen  kann.  Als  erster  Anfang  der  Entzündung  erscheint  ein 
grauer,  fleckiger,  „kleienartiger“  Anflug  (fibrinöses  Exsudat)  an  der 
Oberfläche  der  stark  gerötheten  Schleimhaut,  welche  meist  schon  eine 
starke  Schwellung  (besonders  auch  der  Submucosa)  infolge  eines  acuten 
(entzündlichen)  Oedems  erfahren  hat;  später  wird  die  fibrinöse  Masse 
zusammenhängender,  es  entsteht  eine  Verschorfung  der  Schleimhaut, 
welche  immer  tiefer  dringt  und  aut  dem  Durchschnitt  an  der  grauen 
Farbe  schon  makroskopisch  erkennbar  ist.  Der  übrige  Theil  der 
Schleimhaut  ist  wie  die  Submucosa  nicht  nur  stark  geschwollen  und 
hyperämisch,  sondern  oft  auch  in  grosser  Ausdehnung  hämorrhagisch 
infiltrirt.  Mikroskopisch  (Fig.  331)  erkennt  man  die  verschorften  Theile 
hier  wie  bei  allen  sog.  Schleimhautdiphtherien  an  der  Nichtfärbbarkeit 
der  Kerne;  das  ganze  Gewebe,  Drüsen  wie  Bindegewebe  und  Blut  sind 
in  eine  schwach  lichtbrechende,  schollige  necrotische  Masse  verwandelt. 
Stets  sind  zahllose  Mikroorganismen  sowohl  in  der  aufliegenden  fibri- 
nösen Pseudomembran  wie  in  dem  Gewebe  vorhanden,  welche  zum 
1 heil  zweifelsohne  Saprophyten  sind,  aber  doch  habe  ich  selbt  wieder- 
holt bis  an,  ja  bis  in  das  lebende  Gewebe  hineinreichende  schlanke 
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Frische  tiefe  fibrinöse  Enteritis,  sog.  Diphtheritis  des  Darmes.  Mittl.  Vergr.  Gentiana.  Canuin. 

Dirkdarmfalte.  s Submucosa  mit  hyperämischen  Gefässen  und  beginnender  Zclleninfiltration.  Die  Schleim- 
haut zeigt  zwei  ganz  verschieden  aussehende  Schichten ; die  untere  (h)  ist  stark  hämorrhagisch  infiltrirt, 
die  Zellen  der  Drüsen  und  des  Zwischengewebcs  zeigen  stark  gefärbte  Kerne;  die  obere  (n)  ist  vollständig 
necrotisch,  nirgendwo  ist  ein  gefärbter  Kern,  alles  ist  in  eine  krümelig-schollige  Masse  verwandelt,  in  der 
man  nur  noch  Andeutungen  der  Drüsen  sieht,  a ist  eine  von  zahlreichen  Bakterienhaufen  durchsetzte 
fibrinöse  Auflagerung,  unterhalb  b ist  ein  langer  wurstförmiger  Baktcrienhanfen  in  der  Schleimhaut. 


Fig.  332. 


Frische  sojj.  Diphtherie  des  Dickdarms.  Nat.  fir. 
An  den  Langsfaltcu  schon  Geschwnrsbildung. 
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Bacillen  gefunden,  welche  nach  Gram  färbbar,  also  nicht  Colibacillen 
waren.  Aus  den  Necrosen  entstehen  Geschwüre,  deren  Grund  immer 
weiter  sich  nach  der  Breite  und  nach  der  Tiefe  hin  vergrössert,  bis 
endlich  gar  in  seltenen  Fällen  die  Darmwandungen  gänzlich  zerstört, 
perforirt  sind.  Dio  graue  Farbe  der  Pseudomembran  macht  mit  der 
fortschreitenden  Necrose  der  Schleimhaut  einer  mehr  gelben  und  grün- 
gelben, die  in  Folge  der  Durchtränkung  der  necrotischen  Theile  mit 
Gallen-  bezw.  Kothfarbstoff  entsteht,  Platz. 

Wenn  die  Entzündung  sehr  heftig  ist  und  rasch  um  sich  greift,  so 
kann  eine  Gangrän  der  Schleimhaut  entstehen,  wodurch  die  sog. 
brandige  Ruhr  (Dysenteria  gangraenosa)  charakterisirt  ist. 

Der  Sitz  der  pseudomembranösen  Veränderungen  ist  beim  Colon 
und  llcum  höchst  charakteristisch  (Figg.  332  und  333).  Wie  wenn  man 
mit  einem  starken  Aetzmittel  über  die  Oberfläche  des  Darmes  herüber- 
gefahren wäre,  so  sind  es  fast  ausschliesslich  die  vorspringenden  Theile, 
also  im  Dünndarme  die  Querfalten,  ja  selbst  die  einzelnen  Zotten,  im 
Dickdarme  die  3 Längsbänder  (Taenien)  sowie  die  dieselben  verbindenden 
und  die  Haustra  begrenzenden  Querfalten,  an  deren  Oberfläche  die 
Schorfe  sitzen.  Bei  längerer  Dauer  des  Processes  werden  freilich  auch 
die  dazwischenliegenden  Partien  ergriffen,  aber  an  jenen  Falten  ist  doch 
immer  der  Process  am  stärksten  und  es  treten  hier  auch  zuerst  die 
Geschwüre  auf,  welche  dadurch  besonders  im  Dickdarme  eine  ganz 
eigentümliche  Gestalt  erhalten.  Sie  umgrenzen  oft  ganz  regelmässige 
Felder  oder  bilden  lange,  breite  Züge,  von  denen  schmälere  Zweige 
abgehen  (gebirgskartenartige  Zeichnung). 

Seltener  als  diese  gewöhnliche  Form  der  Darmverschorfung  ist  eine 
zweite,  bei  welcher  die  Vorgänge  auf  die  Oberfläche  der  vorspringenden 
Lymphknötchen  beschränkt  sind.  Der  Process  nimmt  hier  denselben 
Verlauf  und  es  entstehen  also  auch  Nodulargeschwüre,  die  sich  aber 
wesentlich  von  jenen  oben  erwähnten  aus  Abscessen  hervorgegangenen 
unterscheiden.  Bei  jenen  ist  stets  das  Knötchen  vereitert,  bevor  der 
Durchbruch  in  den  Darm,  also  die  Geschwürsbildung  erfolgt;  hier  da- 
gegen schreitet  der  Process  allmählich  von  der  Oberfläche  nach  der 
Tiefe  fort  und  es  kann  hier  schon  eine  Verschwärung  bestehen,  während 
in  der  Tiefe  noch  Lymphgewebe  vorhanden  ist.  Die  weitere  Folge 
davon  ist  auch,  dass  nicht  nur  ein  sinuöses,  sondern  ein  offnes,  mit 
flachen  Rändern  versehenes  Geschwür  entsteht,  da  die  Verschwärung 
nicht  bloss  in  die  Tiefe,  sondern  auch  etwas  nach  den  Seiten  hin  fort- 
schreitet und  also  die  das  Knötchen  bedeckende  Schleimhaut  gänzlich 
zerstört. 

Es  ist  aber  bei  der  pseudomembranösen  Enteritis  nicht  bloss  die 
Lokalisation  im  kleinen  eine  eigentümliche,  sondern  auch  die  Ver- 
keilung des  Processes  im  grossen  folgt  ganz  bestimmten  Regeln.  Ab- 
gesehen nämlich  von  der  Eigentümlichkeit,  dass  die  Veränderungen 
meistens  von  unten  nach  oben  an  Stärke  und  Ausdehnung  abnehmen, 
ist  der  Process  überall  da  am  stärksten,  wo  Kothstauungcn  am  leich- 
testen eintreten  können,  also  am  Coecum  bezw.  Anfangstheil  des  Colon 
nnd  an  sämmtlichen  Flexuren  (Flexura  hepatica,  lienalis  und  iliaca). 
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l)cr  Einfluss  dieses  Umstandes  ist  so  bedeutend,  dass  sehr  häufig  die 
mittleren  Theile  des  Quercolons  ganz  frei  oder  doch  nur  in  den  ersten 
Stadien  und  spärlich  erkrankt  sind,  während  an  den  beiden  es  be- 
grenzenden Biegungen  nicht  nur  eine  zusammenhängende  Verschorfung, 
sondern  auch  Geschwüre  vorhanden  sind. 

Die  zwischen  den  Geschwüren  und  Verschorfungen  übrig  gebliebene 
Schleimhaut  ist  gewöhnlich  sehr  stark  geschwollen  und  geröthet,  selbst 
von  Blutungen  durchsetzt,  die  Geschwüre  dringen  immer  weiter  in  die 
Breite  und  die  Tiefe  vor,  bis  schliesslich  der  grösste  Theil  der  Schleim- 
haut und  Submucosa  entfernt  ist  und  die  an  ihrer  Querstreifung  er- 
kennbare Museularis,  welche  übrigens  mittlerweile  sich  beträchtlich  ver- 
dickt hat  (Hypertrophie),  in  ebenso  grosser  Ausdehnung  blossliegt. 
Eine  Folge  der  schon  gleich  vom  Anfänge  des  Processes  an  sehr  aus- 
gesprochenen Hyperämien  und  der  Hämorrhagien  ist  eine  schieferige 
Färbung  der  Geschwüre  und  des  gesummten  Darmes,  an  der  man  oft 
schon  von  aussen  das  Vorhandensein  dieser  Processe  vermuthen  kann. 
Durch  noch  weiteres  Fortschreiten  der  Geschwüre  kann,  wie  schon  er- 
wähnt, eine  Perforation  mit  folgender  Peritonitis  bewirkt  werden. 

Neben  diesem  schlimmsten  Ausgange  gibt  es  glücklicherweise  auch 
einen  günstigeren,  die  Vernarbung  der  Geschwüre,  freilich  wohl  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  weniger  heftig  und  auf  einen  kleineren 
Raum  beschränkt  aufgetreten  ist.  Man  findet  dann  eine  sehr  schieferig 
gefärbte  Darmoberfläche,  an  der  die  Schleimhaut  an  vielen  Stellen 
durch  unebenes,  narbiges  Gewebe  ersetzt  oder  vielleicht  hie  und  da 
noch  mit  einem  gereinigten,  in  der  Vernarbung  begriffenen  Geschwüre 
versehen  ist.  Die  Museularis  ist  besonders  an  diesen  Stellen  mehr  oder 
weniger  verdickt. 

Es  wurde  schon  vorher  erwähnt,  dass  die  fibrinöse  Entzündung 
seltener  vom  Dickdarm  auf  den  Dünndarm  übergreift.  Wenn  sie  dies 
thut,  so  erreicht  sie  doch  niemals  dieselbe  Höhe,  wie  im  Dickdarm, 
meistens  fehlen  hier  noch  die  Geschwüre,  es  sind  nur  die  Verschorfungen 
vorhanden,  welche  je  weiter  nach  oben  desto  beschränkter  werden,  bis 
schliesslich  nur  noch  die  kleienartigcn  Anflüge  vorhanden  sind.  Die 
entzündliche  Röthung  und  Schwellung  freilich  geht  noch  viel  weiter 
nach  oben. 

Die  seither  gegebene  Beschreibung  bezog  sich  auf  die  sog.  diph- 
theritische  Dysenterie,  allein  nicht  jede  fibrinöse  Enteritis  ist  deshalb 
Dysenterie,  wie  auch  umgekehrt  bei  dem  klinischen  Bilde  der  Dysen- 
terie im  Darme  die  verschiedensten  Veränderungen,  fibrinöse  Pseudo- 
membranbildung (Dys.  diphth.),  Nodularverschwärung  (Dys.  nodul.) 
oder  selbst  nur  Katarrh  (Dys.  catarrhal.)  gefunden  werden.  Bei  einem 
Theile  dieser  Erkrankungen  finden  sich  nicht  nur  im  Darminhalt, 
sondern  auch  in  der  Darm  wand  die  früher  erwähnten  Amöben,  welche 
sowohl  in  der  Schleimhaut  wie  in  den  tieferen  Schichten,  hier  zum 
Theil  deutlich  in  Lymphräumen  sitzen  und  zwar  schon  an  Stellen, 
welche  noch  keine  stärkeren  Entzündungserscheinungen  darbieten.  In 
den  geschwürigen  Zerfallsmassen  finden  sich  aber  auch  noch  allerhand 
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Bakterien,  welche,  wie  vorher  schon  erwähnt  wurde,  in  Gestalt  von 
Bacillen  auch  ohne  Amöben  einen  häufigen  Befund  darstellen.  Ausser 
bei  Dysenterie  kommen  fibrinös-necrotische  Veränderungen  auch  bei 
einfacher  Koprostase  vor,  dann  aber  meistens  nur  an  den  Umbeuge- 
stellen des  Darmes,  nicht  im  Rectum;  ferner  bei  Cholera,  haupt- 
sächlich im  Dünndarme,  bei  Puerperalerkrankungen  im  Dünndärme 
und  im  Dickdarme,  seltener  bei  Typhus,  Variola  und  anderen  In- 
fecti onsk rankheiten.  Durch  Einwirkung  chemischer  Stoffe  ent- 
stehen solche  Veränderungen  bei  Uraemie  (durch  das  im  Darm  aus 
dem  Harnstoff  entstehende  kohlensaure  Ammoniak),  bei  Sublimat- 
vergiftung etc.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
um  eine  Mischinfection,  insofern  durch  die  Primärkrankheit,  durch  die 
Koprostase,  durch  die  chemischen  Stoffe  eine  Veränderung  (Disposition) 
an  der  Darmschleimhaut  geschaffen  wird,  welche  es  den  im  Darme 
regelmässig  oder  zufällig  vorhandenen  Mikroorganismen  ermöglicht,  in 
die  Darmwand  einzudringen  und  hier  Neorose  und  Entzündung  zu  er- 
zeugen. Man  achte  besonders  bei  den  Intoxicationen  auf  Thromben  in 
den  kleinen  Gelassen. 

Die  Erkennung  dieser  Formen  wird  durch  die  übrigen  Sections- 
befunde  erleichtert;  auf  Dysenterie  dürfen  im  allgemeinen  sowohl  die 
fibrinösen,  wie  die  nodulären  Veränderungen,  die  ebenfalls  auch  bei 
anderen  Krankheiten,  z.  ß.  bei  Phthise  (häufiger  im  Dünndarm,  aber 
auch  im  Dickdarm)  Vorkommen,  bezogen  werden,  wenn  die  Erkrankung- 


grosse 


Ausdehnung  erreicht 


sich  auf  den  Dickdarm  beschränkt,  eine 
hat  und  die  eben  angegebene  Localisation  zeigt. 

d)  Zahlreich  sind  die  infectiösen  Granulationsgeschwülste 
im  Darm.  Obenan  steht 

1.  die  tuberkulöse.  Im  Gegensatz  zu  den  dysenterischen  haben 
diese  Veränderungen  ihren  vorzüglichsten  und  gewöhnlichsten  Sitz  im 
Dünndarme,  ohne  jedoch  den  Dickdarm  auszuschliessen.  Bei  der 
makroskopischen  Betrachtung  ist  die  tuberkulöse  Natur  der  Ver- 
änderungen meistens  ohne  Mühe  zu  erkennen , sobald  sic  weiter  vor- 
geschritten sind,  während  in  den  Anfangsstadien  zwar  käsige  Ver- 
änderungen, aber  keine  luberkel  mit  blossem  Auge  erkannt  werden. 
Die  \ orgängc  spielen  sich  wesentlich  an  den  Lymphknötchen  ab.  Diese, 
und  zwar  sowohl  vereinzelte,  als  auch  solche  der  Peyer’schen  Haufen, 
hier  aber  durchaus  nicht  alle,  schwellen  an  (bis  zu  Hirsekorn-,  selbst 
Halberbsengrösse)  erhalten  eine  trübe,  graue  Farbe,  werden  dann  in 
der  Mitte  ganz  trüb,  gelblich,  bis  endlich  das  gesammte  Knötchen  in 
eine  gelbe,  käsige  3Ias.se  verwandelt  ist.  Beim  Einschneiden  tritt 
nicht,  wie  bei  der  Absccdirung,  ein  Tröpfchen  Eiter  hervor,  sondern  es 
kommt  eine  krümelige,  käsige  Masse  zum  Vorschein,  die  auch  mikro- 
skopisch die  bekannte  Zusammensetzung  des  pathologischen  Käses  (ge- 
schrumpfte Zellen  und  wenig  Fettdetritus)  zeigt.  Bei  noch  weiterer 
Entwicklung  wird  die  das  Knötchen  bedeckende  Schleimhaut  zerstört 
und  die  käsige  Masse  entleert,  und  es  bleibt  so  ein  Geschwür  zurück, 
mit  käsigem  Grunde,  wulstigen,  ebenfalls  käsigen  Rändern  (das  pri- 
mitive fuberkelgeschwür  Rokitansky’ s),  welches  sich  mit 
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anderen  vereinigen  kann  zu  grösseren,  unregelmässig  bachtigen  Ge- 
schwüren (secundäres  Tuberkelgeschwür  Rokitansky’ s).  Sobald 
dieses  Stadium  erreicht  ist  (Fig.  334),  tritt  dann  auch  schon  in  un- 


Fig.  334. 


P 

Junge  tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Frisches  Präp.  Xat.  Gr. 


Stelle  dicht  über  der  lleocoecalklappe.  P grosser,  p kleiner  Peyer’scher  Haufen;  sowohl  hier  wie  au  den 
Einzelknötchen  Geschwüre  mit  aufgeworfenen  gelblichen  zerfressenen  Kündern,  alle  Vebergänge  von  noch 
uuzerfallenen  verkästen  Knötchen  bis  zu  grösseren  Geschwüren.  Die  Schleimhaut  unregelmässig  gefaltet. 


zweideutiger  Weise  die  Miliartuberkulose  auf,  welche  durch  die  Ent- 
wicklung von  grauen,  submiliaren  Knötchen  im  Grunde  und  in  den 
Rändern  des  Geschwüres  und  in  der  nächsten  Umgebung  gekenn- 
zeichnet ist.  Durch  immerwährende  Neubildung  tuberkulösen  Granu- 
lationsgewebes mit  oder  ohne  Knötchen,  welcher  Verkäsung  und  Zer- 
fall folgt,  schreitet  das  Geschwür  immer  weiter  nach  der  Tiefe  und 
besonders  nach  der  Fläche  fort.  Die  anfänglich  rundliche  Gestalt, 
welche  sich  manchmal  bei  groschengrossen  Geschwüren  noch  erhalten 
hat,  geht  dabei  in  der  Regel  in  eine  längliche  über,  deren  Längsdurch- 
messer senkrecht  zu  der  Längsachse  des  Darmes  gerichtet  ist.  Diese 
Gestaltung  der  Geschwüre  rührt  davon  her,  dass  die  Tuberkel  dem 
Verlaufe  der  Lymphgefässe  folgen,  welche  von  der  dem  Mesenterium 
entgegengesetzten  Seite,  wo  die  meisten  Geschwüre  sitzen,  nach  dem 
Mesenterium  hinziehen.  Hat  ein  Geschwür  seine  höchste  Ausbildung 
erlangt,  so  geht  es  rund  um  den  ganzen  Darm  herum  (Ringgeschwür, 
Fig.  335),  sein  Grund,  sowie  seine  Ränder  sind  uneben,  letztere  ver- 
dickt überhängend,  unregelmässig,  wie  angenagt,  hie  und  da  sieht  man 
graue  oder  gelbe  Tuberkel  sitzen,  auch  dann,  wenn  der  Boden  des- 
selben schon  in  der  Muscularis  gelegen  ist,  deren  verschiedene  Schichten 
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äussere)  an  der  verschiedenen 
dem  Peritoneum  sitzen,  wie 


(querverlaufende  innere,  längsverlaufende 
Streifung  erkannt  werden  können;  auf 
früher  erwähnt  wurde,  häufig  die 
Tuberkelknötchen.  Hyperämische  Par- 
tien, sowie  Hämorrhagicn , besonders 
an  den  Rändern,  und  Hypertrophien 
der  Schleimhaut  in  der  Umgebung 
sind  häufig;  selten  wird  ein  grösseres 
Gefäss  durch  die  Geschwüre  eröffnet. 

Ausnahmsweise  kommen  auch 
grosse  tuberkulöse  Geschwüre  vor, 
welche  nicht  senkrecht  zur  Darmaxe 
stehen,  sondern  derselben  parallel 
laufen,  welche  also  z.  ß.  einen  ganzen 
Peyer?schen  Haufen  einnehmen,  wie 
es  bei  den  typhösen  vorkommt.  In 
der  Regel  ist  aber  nicht  der  ganze 
Haufen  in  ein  einziges  Geschwür  ver- 
wandelt, sondern  es  sind  mehrere 
vorhanden,  welche  nur  mehr  oder 
weniger  weit  zusammengeflossen  sind 
und  zwischen  denen  oft  auch  noch 
un  zerfallene  gelbe  Lymphknötchen 
sich  finden.  Diese  längsgerichteten 
Geschwüre  sind  demnach  nicht  durch 
die  allmähliche  Vergrösserung  eines 
einzigen  Geschwüres  entstanden,  son- 
dern aus  dem  Zusammenfluss  mehrerer 
nebeneinander  liegender  hervorgegangen 
(Confluenzgeschwü  re). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  Quetschpräparaten  sowohl 
von  unzerfallenen  käsigen  Lymphknötchen  wie  von  den  Rändern  von 
Geschwüren  der  verschiedensten  Grösse  ergibt  nun  zunächst  unzweifel- 
haft die  ätiologische  Zusammengehörigkeit  aller  dieser  Processe,  da 
überall  die  Koch’schen  Bacillen,  wenn  auch  in  sehr  wechselnder  Menge 
und  nicht  immer  im  ersten  Präparat  nachzuweisen  sind.  Aber  die 
Untersuchung  an  Schnitten  zeigt.,  dass  auch  anatomisch  eine  Ueber- 
einstimmung  vorhanden  ist,  da  in  den  frisch  geschwollenen  und  eben 
erst  den  Beginn  der  Verkäsung  zeigenden  Lymphknötchen  Tuberkel  mit 
epithelioiden  und  Riesenzellen,  welche  in  Pikrolithioncarmin  sich  gelb- 
lich färben,  aufs  deutlichste  hervortreten  (Fig.  336).  Es  gibt  Fälle,  wo 
man  keine  deutlichen  Tuberkel,  sondern  nur  ein  gleichmässiges  ver- 
käsendes und  zerfallendes  Granulationsgewebe  sieht,  aber  in  der  Regel 
lassen  sich  doch  an  mikroskopischen  Durchschnitten  (Fig.  337)  sowohl 
in  den  Rändern  der  Geschwüre  wie  im  Grunde  derselben  Tuberkel 
nach  weisen , welche  bald  spärlicher,  bald  reichlicher  in  ein  gefäss- 
lvaltiges  wesentlich  der  Subtnucosa  angehöriges  Granulationsgewebe  ein- 
gebettet erscheinen.  Einzelne  Tuberkel  liegen  häufig  ganz  ohne  Zu- 

Ortli,  Pathol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl. 

oJ 
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Tuberkulöses  Ringgeschwür  des  Dünndarms 
nebst  einigen  kleineren  Geschwüren.  Nat.  Gr. 

H ein  nicht  tuberkulöser  Knötcheuhaufcn.  H' 
ein  anderer,  auf  welchen  Geschwüre  über- 
greifen und  der  ausserdem  ein  vereinzeltes 
kleinstes  Nodulargeschwür  enthält,  tut  untersten 
Geschwür  mehrere  besonders  tiefe,  glattrandige. 
gereiuigte  Defeete. 
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sammenhang  mit  der  Hauptmasse  in  der  sonst  noch  unveränderten 
Submucosa,  zahlreichere  in  den  äusseren  Schichten  der  Darmwand,  in 
der  Muscularis  oder  auch  schon  in  der  Serosa.  Diese  Tuberkel  sind 


Fig.  836. 


Tuberkulose  des  Darms  im  Beginn.  Mittl.  Yergr. 

s Schleimhaut  mit  Drüsen  und  Zotten.  Hei  f ein  kleiner,  unveränderter,  bei  t ein  vergrösserter  Lymph- 
knoten, welcher  3 Tuberkel  enthält,  in  welchen  man  bei  stärkerer  Yergrösserung  lliosenzcUeu " sielit. 

u Submucosa.  m Muscularis. 


Fig.  337. 


Tuberkulose  des  Darms,  vorgeschrittenes  Stadium.  Schw.  Vergr. 


ß Schleimhaut,  u Submucosa.  in  Muscularis.  1*  Peritoneum,  g Kami  eines  grossen  tuberkulösen  Ge- 
schwüres. welches  bis  zur  Muscularis  reicht;  Geschwürs  rund,  ans  Granulationsgewebe  bestehend,  enthält 
mehrere  Tuberkel,  welche  zum  Thcil  central  verkäst  sind;  ein  vereinzelter  Tuberkel  unter  der  Schleim- 
haut, einer  in  der  Muskelhaut,  mehrere  in  der  verdickten  Serosn. 


bald  kleiner  und  zellig,  bald  grösser  und  schon  verkäst.  Auch  an 
Schnitten  kann  man  leicht  die  Bacillen  nachweisen,  ausserdem  sicht 
man  oft  sowohl  in  der  Submucosa  wie  in  der  Muscularis  grosse  Mengen 
der  sog.  Mastzellen.  An  frischen  Schnitten,  welche  mit  dem  Doppel- 
messer oder  Gefriermikrotom  angefertigt  wurden,  sicht  man,  besonders 
nach  Behandlung  mit  Kalilauge,  dass  die  contractilen  Faserzcllen  in 
den  unter  den  Geschwüren  liegenden  Theilen  der  Muscularis  sich 
meistens  zum  grossen  T heile  im  Zustande  der  fettigen  Degeneration 
befinden. 
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Die  Ausgänge  der  Geschwüre  in  Necrose  und  Perforation  der 
Darmwandung  sind  schon  früher  erwähnt  worden,  es  soll  daher  jetzt 
noch  hervorgehoben  werden,  dass  tuberkulöse  Geschwüre  unzweifelhaft 
heilen  können.  Manchmal  trifft  man  quergestellte  Narben,  die  kaum 
anders  als  von  tuberkulösen  Geschwüren  abgeleitet  werden  können, 
noch  häutiger  aber  Geschwüre,  welche  durch  narbenartige  Schrumpfung 
ihres  Grundes  ganz  schmal,  schlitzförmig  geworden  sind,  an  deren 
Rändern  die  normale  Schleimhaut  sich  bis  zum  Geschwürsgrunde  her- 
übergelegt hat  und  an  denen  wohl  neugebildete  Krypten,  aber  nichts 
von  frischer  Tuberkelentwicklung  zu  sehen  ist.  Die  wohl  nie  fehlende 
schieferige  Färbung  zeugt  von  dem  Alter  des  Geschwüres.  War  das 
Geschwür  gross  und  besonders  auch  ringförmig,  so  kann  eine  Stenose 
des  Darmes  bewirkt  werden.  Dabei  ist  dann  oft  nur  der  centrale 
Theil  des  Geschwüres  narbig  geschrumpft,  während  in  der  Peripherie 
fortschreitende  frischere  Veränderungen  vorhanden  sind.  Es  gibt  auch 
mehrfache  tuberkulöse  Darmstenosen. 

Seltener  gesellt  sich  zu  einem  schnell  fortschreitenden  tuberkulösen 
Geschwür  Gangrän;  grade  dabei  habe  ich  auch  Verbindung  mit  fibrinös- 
necrotiseher  Entzündung  an  den  unterhalb  gelegenen  nicht  geschwürigen 
Schleimhautabschnitten  gesehen. 

Sowohl  die  verkästen  Lymphknötchen  als  auch  die  tuberkulösen 
Geschwüre  haben  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  dicht  über  der  Bauhin’schen 
Klappe;  in  der  Regel  werden  nach  oben  zu  die  Veränderungen  spär- 
licher und  weniger  ausgedehnt,  doch  gibt  es  auch  viele  Ausnahmen 
von  dieser  Regel.  Der  Dickdarm  ist  im  allgemeinen  seltener  befallen 
als  der  Dünndarm  und  am  häufigsten  sind  neben  grossen  und  zahl- 
reichen Geschwüren  des  Dünndarms  nur  wenige  und  kleinere  Geschwüre 
des  Dickdarmes,  besonders  des  Coecum  und  aufsteigenden  Colon  vor- 
handen, es  kann  aber  auch  die  wesentlichste  Veränderung  im  Dick- 
darme sein  und  hier  Geschwür  auf  Geschwür  folgen  von  einer  Grösse 
(selbst  weit  über  thalergross),  wie  sie  der  beschränkte  Raum  im  Dünn- 
därme kaum  gestattet. 

In  der  Regel  kommt  die  Darmtuberkulose  secundär  zu  Lungen- 
phthise hinzu  und  es  ist  die  Annahme  wohl  berechtigt,  dass  dann 
häufig  verschluckte  Sputa  die  Bacillen  in  den  Darmkanal  gebracht 
haben.  Es  kann  aber  auch  die  Darmtuberkulose  primär  sein  und  dann 
ist  sie^  vermutlich  eine  Fütterungstuberkulose,  indem  die  Bacillen  mit 
der  Nahrung  eingeführt  wurden.  Es  dürften  dahin  manche  Darm- 
phthisen von  Kindern  gehören.  Uebrigens  muss  auch  vom  Darme  aus 
eine  Resorption  der  Bacillen  nach  den  mesenterialen  Lymphknoten  er- 
folgen können,  ohne  dass  am  Darm  selbst  nachweisbare  Veränderungen 
eintreten,  da  ganz  beschränkte  Verkäsungen  von  mesenterialen  Knoten 
mit  Bacillen  Vorkommen.  Selten  dürfte  es  sein,  dass  wie  in  einem 
von  mir  gesehenen  Falle  eine  Knochentuberkulose  Lymphknotentuber- 
kulose und  diese  wieder  durch  Perforation  in  den  Darm  Darmtuber- 
kulose erzeugt.  Hämatogene  Tuberkulosen  (bes.  disseminirte  Miliar- 
tuberkulose) sind  an  den  inneren  Darmhäuten  anscheinend  sehr  selten. 

2.  Der  gewöhnliche  Typhus,  Abdominaltyphus,  setzt  seine 
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Hauptveränderung  im  Ileura,  woher  auch  der  Name  Ueotyphus,  in 
einzelnen  Fällen  ist  aber  auch  der  Dickdarm  sehr  stark  verändert 
(Colotyphus). 

Die  typhösen  Veränderungen  laufen  zwar  vorzugsweise  in  den 
lymphatischen  Apparaten  des  Darmes  und  vor  allem  in  den  Peyer’- 
schen  Haufen  ab,  welche  im  Gegensätze  zu  den  tuberkulösen  Verände- 
rungen fast  stets  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen  sind,  aber  die- 
selben greifen  doch  auch  auf  die  umgebende  Schleimhaut,  die  Sub- 
mucosa  und  noch  weiter  nach  aussen  über. 

In  frischen  Fällen  von  Typhus  (am  Ende  der  ersten  und  in  der 
zweiten  Woche)  bestehen  die  Veränderungen  in  einer  beträchtlichen 
Schwellung,  sowohl  einzelner  Lymphknötchen  als  der  Pcyer’schen 

Haufen  (Fig.  338),  welche  an  der 
Jleocoecal klappe  am  stärksten  ist 
und  nach  oben  zu  allmählicher 
oder  schneller  abnimmt  und  endlich 
(meistens  2 — 3 m oberhalb  der 
Klappe)  ganz  verschwindet.  Bei  den 
Peyer’schen  Haufen  insbesondere 
beschränkt  sich  die  Schwellung  nicht 
auf  die  Knötchen  allein,  sie  betrifft 
in  gleicher  Weise  auch  die  Zwischen- 
substanz, so  dass  der  gesammte 
Haufen  wie  ein  Blumenbeet  steil  und 
oft  2 — 4 mm  hoch,  manchmal 
sogar  mit  pilzförmig  überfallenden 
Rändern  aus  der  Umgebung  hervor- 
ragt. Die  geschwollenen  einzelnen 
Knötchen  können,  unter  Betheiligung 
des  Nachbargewebes,  die  Grösse 
von  Erbsen  erreichen.  Die  grösseren 
rundlichen  Schwellungen,  welche 
sich  an  verschiedenen  Stellen  der 
Darmwand  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Entfernung  von  dem 
Mcsenterialansatze  finden,  rühren 
nicht  von  einzelnen  Knötchen,  son- 
dern von  kleinen  Haufen  her,  welche 
aus  3 — 5 und  mehr  Knötchen  be- 
stehen. Nur  dicht  über  der  lleo- 
coecalklappe  greift  die  typhöse 
Neubildung  öfter  weit  über  die 
Grenzen  der  Knötchen  nicht  nur 
nach  der  Tiefe,  sondern  auch  nach 
der  Fläche  hinaus,  so  dass  sogar  die  gesammte  Schleimhaut  und  Sub- 
mucosa  verdickt  erscheinen  kann.  Alle  diese  geschwollenen  Theile  haben 
eine  graurothe  Farbe  und  weicho  Consistenz  (markige  Schwellung). 


Fig.  338. 


Typhus.  Frisches  Prüp.  -'3  imt.  Gr. 


Markige  Schwellung  der  Knötchenhnufen  mit  par- 
tieller Seerose  besonders  an  dem  grösseren ; der 
kleine  bei  a ohne  Verschorfung,  aber  mit  retienlirter 
Oberfläche  durch  Kuötchenerweichung,  etwas  davon 
auch  an  den  grösseren  zu  sehen;  die  Binzeiknötchen 
nur  zum  kleinsten  Theile  geschwollen,  g Gefässe. 
f Fettträubchen  am  Mcsenterialansatze. 
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Die  übrigen  Theile  des  Darmes  sind  in  der  Regel  von  dunkelrothcr 
Farbe,  im  Zustande  katarrhalischer  Entzündung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  Zupfpräparaten  zeigt  in  diesen 
markig  geschwollenen  Darmtheilen  dieselben  grossen,  oft  vielkernigen, 
auch  theilweise  blutkörperchenhaltigen  Zellen,  wie  sie  in  den  Mesen- 
terialknoten Vorkommen,  daneben  kleinere  Rundzellen  mit  grössten- 
theils  einfachen  runden,  seltener  gelappten  oder  zerfallenen  Kernen. 
Senkrechte  Durch- 
schnitte (Fig.  339)  Fig.  339. 

zeigen  am  besten, 
wie  weit  über  die 
Lymphknötchen 
hinaus  das  Ge- 
webe, dessen 
Bindegewebs- 
zellen  deutlich  ver- 
grössert  sind, 
zellig  infiltrirt  ist; 
ausser  der  mehr 
gleichmässigen  In- 
filtration der  Sub- 
mucosa  zeigen  sich 
oft  streifen-  oder 
haufenweise  Zell- 
anhäufungen auch 
in  der  Muscularis 
und  Serosa.  Grade 
den  frischen 


in 

markigen  Schwel- 
lungen findet  man 
auch  am  regel- 
mässigsten  den 
muthmasslichen 
Verursacher  der 

Krankheit,  den  Typhusbacillus.  Seine  Länge  beträgt  etwa 
Durchmessers  eines  rothen  Blutkörperchens,  seine  Breite  x/3  der 
die  Enden  sind  abgerundet,  in  der  Mitte  findet  sich  an  gefärbten 
Bacillen  häufig  eine  helle,  ungefärbte  Stelle.  Die  Bacillen  liegen 
meistens  in  kleinen  Haufen  zusammen,  was  für  das  Aufsuchen  der- 
selben an  Schnitten  sehr  günstig  ist,  da  sie  sich  im  allgemeinen  weniger 
gut  färben  als  andere  Bacillen  und  leider  bei  der  Gram’schen  Färbung 
in  Alkohol  den  Farbstoff  schnell  verlieren. 


Typhus,  markige  Schwellung  und  Seerose,  unterer  Thcil  des  Ileum. 
Sehw.  Vergr. 


m Mucosa  mit  Drüsen  und  Zotten,  links  hei  n Seerose,  welche  hauptsächlich 
die  Mucosa  betrifft,  s die  markig  infiltrirte  Submuco.sa.  Bei  f ein  Lymph- 
knötchen. g Uefiis.se,  in  den  tieferen  Schichten  von  s Fettzellen  (die  hellen 
Stellen),  ini  Muscularis  interna,  me  Muscularis  externa,  p l’critonenm, 
alle  gleichfalls  mit  fleckweiser  zelliger  Infiltration. 


Vs  des 
Länge: 


Am  besten  färbt  man  Deckglaspräparate  mit  Löfflers  und  Sabli's  Methylen- 
blau oder  mit  Zieht. s Carboifuchsin  und  spült  sie  nur  in  Wasser,  nicht  in 
Alkohol  ab.  An  Schnitten  habe  ich  sowohl  mit  erwärmter  alkalischer  Methylen- 
blaulösung wie  mit  einer  Mischung  von  einfachem  Methylenblau  und  Kosin  sehr 
gute  Bilder  erhalten.  Auch  an  Haematoxylinpräparatcn  sind  die  Bacillenhaufen 
zu  sehen. 
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In  späteren  Stadien  (am  Ende  der  zweiten  und  Anfang  der  dritten 
Woche)  sieht  man  hie  und  da  an  Einzelknötchcn  sowie  an  den  Haufen, 
hier  jedoch  nicht  nothwendig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  sondern 
meist  nur  an  einem  kleineren  Theile,  statt  der  markigen  Schwellung 
hellgraue  oder  gelbbraune  (durch  Gallen farbstoff  gefärbte)  necrotische 
Massen,  Schorfe.  Auf  Durchschnitten  erkennt  man,  dass  die  Ver- 
schorfungen verschieden  tief  in  die  markigen  Schwellungen  hinein- 
reichen — so  weit  sie  reichen,  ebensoweit  muss  später  das  durch  die 
Ablösung  der  Schorfe  (im  Verlaufe  der  dritten  Woche)  entstehende 
typhöse  Geschwür  reichen.  Die  ersten  Geschwüre  bilden  sich  in 
den  untersten  Theilen  des  lleums  und  man  kann  hier  schon  Geschwüre 
oder  doch  halb  abgelöste  Schorfe  finden,  während  nach  oben  hin  noch 
feste  Schorfe  und  frische  markige  Schwellungen  folgen.  Mikroskopisch 
erkennt  man  die  necrotischen  Stellen  leicht  daran,  dass  sic  keine  Kern- 
färbung zeigen.  Mit  stärkeren  Vergrüsserungen  und  besonders  nach 
Pikrocarminfärbung  sicht  man  oft,  besonders  von  Gcfässen  ausgehend, 
ähnliche  hyalin-fibrinoide  glänzende,  gelbe  Netze  wie  in  den  diph- 
therischen Membranen  des  Rachens.  In  den  Schorfen  finden  sich  selbst- 
verständlich zahlreiche  und  verschiedenartige  Mikroorganismen,  welche 
wesentlich  als  Saprophyten  anzusehen  sind. 

Die  typhösen  Geschwüre  haben,  wenn  sie  aus  einzelnen  Knötchen 
oder  aus  den  kleinen,  nur  von  wenigen  Knötchen  gebildeten  Haufen 
hervorgegangen  sind,  eine  rundliche  Gestalt  und  liegen  dann  meistens 
nicht  direkt  dem  Mesentcrialansatze  gegenüber,  die  grossen  dagegen, 
welche  aus  Verschorfung  der  ganzen  markig  geschwollenen  Peyer’schen 
Haufen  entstanden  sind,  besitzen  im  Gegensätze  zu  den  meistens  quer- 
stehenden  tuberkulösen  eine  längsgerichtete  Gestalt,  da  die  Schwellung 
und  Geschwürsbildung  nicht,  oder  doch  nur  in  den  schwersten  Fällen 
über  die  Grenzen  der  Peyer’schen  Haufen  seitlich  hinausgeht.  In  den 
heftigsten  Fällen  allerdings  gibt  cs,  besonders  dicht  über  der  Bauhin’schen 
Klappe,  Geschwüre,  welche  fast  die  ganze  Breite  des  Darmes  ein- 
nehmen. Für  gewöhnlich  ist  nicht  einmal  der  ganze  Haufen  in  ein 
Geschwür  verwandelt,  sondern  er  enthält  eines  oder  mehrere  rundlich 
gestaltete  kleinere,  die  dann  auch  zu  einem  einzigen  grösseren,  aber 
ganz  unregelmässig  gestalteten  z usam  men  fl  i essen  können.  Die  typhösen 
Geschwüre  sind  meistentheils  durch  die  markige  Schwellung  an  ihrem 
Rande,  der  besonders  bei  grossen  Geschwüren  sich  bald  über  den 
Geschwürsgrund  hinüberlegt,  in  Verbindung  mit  ihrer  Gestalt  von 
anderen  leicht  zu  unterscheiden. 

Bei  der  Loslösung  der  Schorfe  treten  manchmal  üble  Zufälle  ein, 
welche  den  Tod  direkt  bedingen  und  die  durch  die  Section  ihre  Auf- 
klärung finden  sollen  — Perforationen  und  arterielle  Blutungen.  Die 
Stellen,  wo  eine  Perforation  stattfand,  sind  nicht  schwierig  schon 
vor  der  Eröffnung  des  Darmes  aufzufinden,  man  muss  aber  bei  der 
Eröffnung  selbst  vorsichtig  sein,  weil  man  sonst  zu  leicht  künstliche 
Durchbohrungen  hervorbringen  kann.  Die  Perforationen  entstehen 
dann,  wenn  die  markigen  Schwellungen  und  die  nachherigen  Schorf- 
bildungen sehr  tief  in  die  Darmwandung  eingedrungen  sind;  aber  sie 
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entstehen  nicht  direkt  bei  der  Schorfablösung,  sondern  durch  eine 
nachträglich  eintretende  umschriebene  Nccrose  der  Serosa,  deren  Ruptur 
schliesslich  auf  mechanische  Weise,  z.  B.  durch  Gase,  lebhafte  Darm- 
bewegungen etc.  bewirkt  wird.  Auch  kann  sich  sogar  zwischen  die 
Bildung  des  ersten  Geschwüres  und  die  Nccrose  des  Peritoneums  noch 
ein  zweites  Mittelglied  einschieben,  eine  secundärc  Vergrösserung  des 
primären  Geschwüres.  Solche  sog.  lentescircndcn  Geschwüre 
können  übrigens,  noch  ehe  sie  eine  Perforation  bewirkten,  zur  Heilung 
gelangen. 

Die  grossen  arteriellen  Blutungen  entstehen  durch  Vor- 
dringen der  primären  oder  secundären  Verschorfung  bis  in  die  Wandung 
der  Gefässe,  und  sie  zeigen  sich  an  durch  die  grossen  Blutmengen, 
welche  man  im  Darmkanalc  findet.  Am  schwierigsten  ist  das  Auf- 
fmden  des  eröffneten  Gefässes.  Etwas 
kann  dabei  schon  die  Beobachtung  nützen, 
wie  weit  der  blutige  Inhalt  des  Darmes 
reicht,  da  in  der  Nähe  der  oberen  Grenze 
desselben  das  Gefäss  zu  erwarten  ist. 

An  den  Geschwüren  selbst  muss  man 
sorgfältig  auf  festhaftende  Blutgerinnsel 
achten,  da  die  Stelle  der  Blutung  häufig 
durch  ein  solches  angezeigt  wird.  Man 
wird  jedoch  in  vielen  Fällen  vergebens 
nach  dem  Gefässe  suchen. 

In  noch  späteren  Stadien  (4.  Woche) 
ist  die  Schwellung  vermindert  und  die 
Farbe  der  geschwollenen  Theile  mehr 
roth,  ihre  Consistenz  schlaffer,  die  vor- 
handenen Geschwüre  haben  einen  glatten, 
oft  durch  die  blossliegenden  Ringmuskeln 
quergestreiften  Grund  (sie  haben  sich  ge- 
reinigt) und  ihre  Ränder  legen  sich 
immer  mehr  über  den  Geschwürsgrund 
herüber  und  verkleinern  denselben.  In 
diesem  Stadium  erfolgen  meistens  die 
Recidive,  welche  dann  an  den  frischen 
markigen  Schwellungen  neben  den  alten 
Geschwüren  zu  erkennen  sind  (Fig.  340). 

Endlich  sind  alle  Spuren  von  markiger 
Schwellung  verschwunden,  die  Geschwüre 
mit  glatter,  glänzender  Oberfläche  ver- 
sehen, ihre  Ränder  nicht  mehr  aufgeworfen 
— sie  sind  geheilt.  Nur  noch  etwas  TyPh..8rcowm^ 
schieferige  Färbung  in  der  Umgebung  ,,  . . , 

j?  o o Die  dnrges  teil  teil  <1  («eschwure  lagen  weiter 

zeugt  von  der  früher  hier  vorhandenen  auseinander,  »bar  in  <lcr  gleichen  Aufoin- 

Tj, za.  .1  1 it  i i i andorfolge;  alle  sind  gereinigt  und  zeigen 

tx}  pOramie.  Duich  das  Ueberlegen  der  die  liingmusculatnr  im  Grunde;  die  I'm- 

Geschwürsränder  ist  die  Tynhusnarbc  5?bu"g  ist  bereits  «bgeschwoiien, 

. . , # J t # die  der  anderen,  insbesondere  dos  unteren, 

SlOtS  VOn  An  Icing  ein  viel  kleiner  wie  (las  ***#  starke  frische  markige  Schwellung. 
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Geschwür,  aus  welchem  sic  hervorging.  An  diesen  Rändern  zeigen 
sich  bald  wieder  Zotten  und  Drüsen,  in  den  centralen  Theilen  der 
Narbe  aber  fehlen  die  Drüsen,  während  Zotten  auch  hier  sich  neu- 
bilden können. 

Es  braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  der  Ausgang  in 
Geschwürsbildung  nicht  der  regelmässige  Ausgang  jeder  markigen 
Schwellung  ist  — im  Gegentheil  verschwindet  dieselbe  in  den  meisten 
Fällen  wieder,  ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  von  Schorfbildung  vor- 
handen war.  Man  kann  dies  daraus  schliessen,  dass  an  solchen  In- 
dividuen, wenn  sie  bald  nach  überstandenem  Typhus  aus  anderer  Ur- 
sache sterben,  keine  Ueberbleibsel  vorhanden  sind,  mit  Ausnahme 
vielleicht  einer  geringen  punktförmigen  schieferigen  Färbung  an  den 
unteren  Peyer’sehcn  Haufen.  Auch  in  Fällen,  wo  der  Tod  durch  den 
Typhus  herbeigeführt  wurde,  sieht  man  doch  oft  die  markigen 
Schwellungen  im  Rückgang  begriffen.  Wie  bei  den  einfach  katar- 
rhalischen Schwellungen  tritt  auch  hier  die  Abschwellung  zuerst  in  den 
Lymphknötchen  ein,  wodurch  die  Peyer’schen  Haufen  ein  netzförmiges 
Aussehen  erhalten. 

Im  Dickdarme  sieht  man  selbstverständlich  nur  kleinere  markige 
Schwellungen,  da  ja  nur  vereinzelte  Lymphknötchen  vorhanden  sind, 
im  übrigen  nimmt  aber  der  Process  denselben  Verlauf  wie  im  Dünndarme. 

3.  Das  Vorkommen  von  syphilitischer  Neubildung  resp.  von 
syphilitischen  Geschwüren  und  Narben  an  anderen  Stellen  als  im 
Dickdarm  und  den  anstossenden  Partien  der  Flexura  iliaca  ist  selten, 
cs  kommen  aber  sowohl  bei  syphilitischen  Kindern,  wie  bei  Er- 
wachsenen an  verschiedenen  Stellen  des  Dick-  und  besonders  des 
Dünndarmes  harte  Anschwellungen  oder  Geschwüre  vor  mit  derben, 
callöscn  Rändern  und  ebensolchem  Grunde,  welche  kaum  anders  denn 
als  syphilitische  aufgefasst  werden  können.  Dieselben  entstehen  aus 
gummösen  besonders  an  die  Gefässc  sich  anschliessenden  Neubildungen, 
welche  sich  nach  Klebs  auch  in  der  Umgebung  der  Geschwüre  ähn- 
lich wie  Tuberkel  im  Verlaufe  der  Lymphgefässe  entwickeln.  Die 
syphilitischen  Geschwüre  der  oberen  Darmabschnitte  können  ebensogut 
Stenosen  bewirken,  wie  die  Mastdarmgeschwüre. 

4.  Leukämische  und  aleukämische  Schwellungen  der 
Lymphknötchen  kommen  vor.  Bemerkenswerthe  Erscheinungen  machen 
die  wahrscheinlich  meist  von  den  mesenterialen  Lymphdrüsen  ausgehenden 
sccundären  malignen  Lymphome  (Lymphosareome)  des  Darmes,  indem 
bei  ihnen  die  Darmwand  auf  eine  gewisse  Strecke  weit  erheblich  ver- 
dickt, die  Höhle  aber  zugleich  erweitert  ist,  selbst  da,  wo  jede  grössere 
Geschwürsbildung  fehlt.  An  mikroskopischen  Schnitten  lässt  sich  in 
der  Regel  ganz  deutlich  aus  der  Ausdehnung  und  Stärke  der  Ver- 
änderung in  den  einzelnen  Darmhäuten  der  Gang  der  Geschwulstbildung 
von  aussen  nach  innen  erkennen. 

e)  Progressive  Ernährungsstörungen.  Reine  Hypertrophien 
kommen  an  der  Darmmusculatur  oberhalb  von  Verengerungen  vor,  sie 
finden  sich  aber  auch  besonders  im  Dickdarm  bei  chronischen  tiefen 
Entzündungen,  besonders  bei  Dysenterie.  Regeneratorische  Neu- 
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bildungen  wie  die  polypösen  entzündlichen  Hypertrophien  der  Schleim- 
haut wurden  schon  erwähnt.  Selten  sind  Fälle  von  ausgedehnter 
Polyposis,  die  meist  mit  localer  Krebsbildung  verbunden  ist. 

Von  den  reinen  Geschwülsten  im  Darme  (exclus.  Mastdarm 
fS.  496]  und  Duodenum  [S.  509])  ist  wenig  zu  sagen.  Es  gibt  Fibrome, 
Lipome,  Sarcome,  Myome,  polypöse  Adenome,  aber  abgesehen  von  den 
Fällen,  wo  solche  Geschwülste  Invagination  erzeugen,  sind  nur  die  Car- 
cinomc  von  Wichtigkeit.  Die  primären  Carcinome  sind  entweder 
weiche  Cylinderepithelkrebse  (Adenocarcinome),  oft  mit  papillären 
Wucherungen  verbunden,  oder  Scirrhen  oder  Gallertkrebse.  Sie 
haben  ihren  Lieblingssitz  am  Colon  in  der  Nähe  der  Bauhin’schen  Klappe, 
wo  sic  auf  verschieden  lange  Strecken  hin  die  ganze  Darmwand  einnehmen 
und  zu  Stenosirungen  führen,  welche  nur  zum  Theil  durch  Ulcerationen 
ausgeglichen  werden  können.  Da  im  übrigen  alles  bei  Besprechung  der 
Mastdarmkrebse  Gesagte  auch  hierfür  gilt,  so  wird  darauf  verwiesen. 

Die  secundärcn  Krebse,  soweit  sie  nicht  vom  Peritoneum  aus- 
gehen oder  durch  dirccte  Fortleitung  aus  der  Nachbarschaft  entstehen, 
sind  sehr  selten.  Sic  sitzen  in  den  obersten  Partien  der  Schleimhaut 
und  bilden  bald  nur  kleine  Knötchen,  bald  grössere,  selbst  den  ganzen 
Umfang  des  Darmes  einnehmende  Geschwulstmassen.  Die  Oberlläche 
der  grösseren  ist  meistens  geschwiirig  und  so  bilden  sich  oft  cigen- 
thümliche  tellerförmige  Gebilde,  welche  mit  ihren  Rändern  weit  über 
die  Umgebung  vorragen. 

f)  Unter  den  rückgängigen  Ernährungsstörungen  steht  voran  die 
amyloide  Entartung  der  Darmschleimhaut,  welche  in  der  Regel  erst 
nach  jener  der  drüsigen  Organe  auftritt,  in  selteneren  Fällen  aber  auch 
vorher  und  in  ganz  seltenen,  ohne  dass  sich,  wie  gewöhnlich,  eine  all- 
gemeine Ursache  (Cachexie)  für  sie  auffinden  lässt.  Man  kann  die 
höheren  Grade  der  Entartung  schon  ohne  Reagenlien  und  ohne  Mikro- 
skop durch  die  äusserstc  Blässe  der  Schleimhaut,  ihren  eigenthüm liehen 
wachsartigen  Glanz  in  Verbindung  mit  der  Verdickung  der  Zotten  er- 
kennen, jedoch  mit  Gewissheit  nur  durch  Reagentien  diagnosticircn. 
Bei  Einwirkung  von  Jod-Jodkaliumlösung  erweisen  sich  die  Zotten  als 
die  zunächst  erkrankten  I heile  der  Schleimhaut,  in  der  Submucosa 
sind  aber  die  grösseren  Arterien  häufig  stärker  und  früher  entartet, 
wie  man  sich  leicht  an  senkrechten  Schecrenschnitten,  welche  mit 
Methyl  violett  oder  Jod-Jodkalium  behandelt  wurden,  überzeugen  kann. 
An  den  Zotten  sind  nicht  nur  die  Gefässe,  sondern  auch  das  übrige 
Gewebe  verändert.  Auch  die  Muscularis  mucosae  ist  sehr  häufig  de- 
generirt  und  deshalb  gerade  an  solchen  Därmen  nach  geeigneter 
Färbung  besonders  leicht  und  gut  zu  sehen.  Die  Tunica  muscularis 
dagegen  bleibt  in  der  Regel  frei  von  der  Entartung.  Selbst  bei  sehr 
staiker  Entartung  bleiben  doch  die  Peyer’schen  Haufen  meistens 
davon  verschont  und  heben  sich  nach  Jodeinwirkung  durch  ihre  hell- 
gelbe Farbe  sehr  deutlich  von  der  Umgebung  ab.  Grade  beim  Darme 
ist  cs  gut,  wenn  man  auf  die  mit  Jod  behandelten  Theile  etwas  Essig- 
säure schüttet,  um  zu  verhindern,  dass  durch  etwaige  alkalische  Re- 
action  die  Jodfärbung  schnell  wieder  zum  Verschwinden  gebracht  werde. 
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Die  Amyloidentartung  kann  sowohl  den  Dünn-  wie  den  Dickdarra 
betreffen,  doch  ist  ersterer  häufiger  und  meist  stärker  verändert. 

Infolge  der  durch  die  Amyloidentartung  bedingten  Circulations- 
störungen  können  oberflächliche  Geschwürsbildungen  durch  Einwirkung 
des  Darmsaftes  entstehen  (peptisc.he  Geschwüre). 

Degenerativc  Zustände  verschiedener  Art,  besonders  Verfettung, 
finden  sich  an  der  Muscularis  des  Darmes  bei  Peritonitis,  insbesondere 
chronischer. 

Nach  Jürgens  gibt  cs  aber  auch  eine  idiopathische  Atroph ia 
gastro-intestinalis  progressiva,  bei  welcher  die  Muscularis  so- 
wohl wie  der  Plexus  myentericus,  schliesslich  sogar  die  Nerven  und 
Gef'ässe  des  Mesenteriums  eine  körnig  fettige  Degeneration  erfahren. 
Am  häufigsten  findet  sich  die  Erkrankung  am  Dickdarra,  wo  man  be- 
sonders an  den  Längsbändern  makroskopisch  weisslich-graue  Flecken 
und  Streifen  erkennt,  doch  kommt  sie  auch  an  allen  übrigen  Darm- 
abschnitten, isolirt,  oder  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  De- 
generation vor.  Die  Erkrankung  kann  nach  Jürgens  unter  shoek- 
artigen  Erscheinungen  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Darmmuscularis  gehört  auch  zu  denjenigen  Körpertheilen,  an 
welchen  man  relativ  häufig  eine  durch  feine  braune  Pigmentkörnchen 
(eisenfreies  Haemofuscin  v.  Recklinghausen)  bewirkte  Haemochro- 
matose  findet.  Das  Pigment  liegt  in  den  glatten  Muskelzellen. 

Die  sonst  vorkommenden  Formen  von  Atrophie,  Necrose,  Gangrän 
des  Darmes  sind  schon  vorher  erwähnt  worden,  nur  darauf  soll  noch 
einmal  hingewiesen  werden,  dass  Necroscn,  vor  allem  die  an  Kreis- 
laufstörungen sich  anschliessenden,  an  den  vorspringenden  Theilen 
(Falten,  Zotten)  zu  beginnen  pflegen  und  dass  man  an  dem  auffällig 
deutlichen  Hervortreten  und  einer  trüben  grauen  Färbung  der  Zotten 
(in  der  Regel  auf  geröthetem  Grunde)  die  Zottennecrose  erkennen  kann. 

g)  Coiitinuitätsstöriuigeii.  Ausser  den  an  geeigneten  Stellen  schon 
besprochenen  Perforationen,  welche  der  Darm  infolge  verschiedener 
ulceröser  resp.  necrotischer  Processe  von  innen  oder  von  aussen  her 
erfahren  kann,  kommen  Zerreissungen  desselben  noch  aus  zweierlei 
Ursachen  vor.  Erstens  durch  traumatische  Einwirkungen.  Abgesehen 
von  den  unmittelbaren  Verletzungen  können  durch  Stoss  und  Schlag, 
besonders  durch  Huftritte,  welche  die  Bauchwand  treffen,  nicht  nur 
vollständige  Rupturen  mit  acutester  tödtlicher  Peritonitis,  sondern 
auch  geringere  Verletzungen  an  dem  Dünndarm  entstehen,  welche  dann 
zu  einer  narbigen  Stenose  des  Darmes  Veranlassung  geben  können. 
Freilich  ist  die  Diagnose  in  solchen  Fällen  wohl  nur  durch  Aus- 
schliessung anderer  Möglichkeiten  und  auf  Grund  der  Anamnese  zu 
stellen.  Zweitens  kann  eine  Darmruptur,  wenn  auch  sehr  selten,  durch 
Ansammlung  von  Darminhalt,  insbesondere  durch  acute  Gasansammlung 
über  Stenosen  entstehen.  Dabei  reisst  die  Mucosa  zuletzt;  der  Riss 
sitzt  im  Dünndarm  gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  im  Dickdarm 
neben  den  Längsbändern,  deren  scharfer  Rand  die  Wandung  gleichsam 
durchschneidet.  Kleinere  Einrisse  können,  besonders  wenn  sie  am  leeren 
Darm  Zustandekommen,  heilen;  selbst  verhältnissmässig  grössere 
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Wunden  können  durch  vorgelagerte  Schleimhaut  verschlossen  werden. 
Bei  den  Perforationen  sind  die  Folgen  verschieden,  je  nachdem  der 
perforirte  Theil  durch  entzündliche  Verwachsungen  mit  anderen  Organen 
verbunden  ist  oder  nicht.  Während  im  letzten  Falle  eine  acute  tödt- 
liche  Peritonitis  eintritt,  entsteht  im  ersten,  ebenso  wie  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Perforation  an  nicht  mit  Bauchfell  überzogenen  Darmtheilen 
statthat,  eine  eiterig-jauchige  Entzündung  in  der  Umgebung.  Ist  der 
dadurch  entstehende  perienteritische  Abscess  so  gelagert,  dass  er  an 
der  äusseren  Haut  durchbrechen  kann,  so  entsteht  eine  äussere  Darm- 
fistel, Anus  praeternaturalis.  Kommt  durch  die  Perforation  eine 
abnorme  Communication  zwischen  zwei  Darmschlingen  zustande,  so 
nennt  man  den  Zustand  eine  Fistula  bimucosa.  Eine  Fistel  zwischen 
einem  oberen  Dünndarmabschnitt  und  dem  Colon  bewirkt  die  sog. 
Leienterie.  — Sowohl  äussere  wie  innere  Darmfisteln  (Gastro-  und 
Entero-Enterostomien)  werden  neuerdings  öfter  künstlich  angelegt. 

Die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes. 

Eine  besondere  Besprechung  bedürfen  die  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes, welche  oft  von  so  grosser  Wichtigkeit  für  das  Leben  sind 
und  doch  manchmal  so  geringe  Veränderungen  machen,  dass  sie  leicht 
übersehen  werden  können.  Es  ist  deshalb  die  ausdrückliche  Vorschrift 
des  Regulativs,  dass  mindestens  bei  jedem  Falle  von  Peritonitis  der 
Fortsatz  genau  untersucht  werden  soll,  durchaus  gerechtfertigt.  — Für 
die  mikroskopische  Untersuchung  ist  beachtenswert!),  dass  der  Fortsatz 
bei  Kindern  in  der  Schleimhaut  dicht  gedrängt  stehende  Lymphknötchen 
enthält,  welche  mit  zunehmendem  Alter  immer  weiter  auseinander 
rücken  und  kleiner  werden. 

Der  Wurmfortsatz  liegt  bekanntlich  in  der  Fossa  iliaca  am  Rande 
des  Beckeneinganges  an  einem  kleinen  Mesenterium  befestigt;  sehr 
häufig  aber  ist  er  verlagert,  besonders  infolge  der  Schrumpfung  von 
Verwachsungen  oder  chronisch  entzündlichen  Narben  im  Mesenterium 
selbst.  Er  ist  dann  bald  gerade  gestreckt,  nach  der  Wirbelsäule  zu 
gerichtet,  bald  nach  der  äusseren  Bauchwand  hin,  bald  ist  er  in  ver- 
schiedenster Weise  geknickt.  Die  Verwachsungen  können  unabhängig 
vom  Processus  am  Bauchfell  entstehen,  aber  auch  Folgen  einer  Ent- 
zündung des  Anhanges  sein,  während  andererseits  durch  Verlagerung 
desselben  die  Anhäufung  reizenden  Inhalts  (auch  Kothsteinbildung)  und 
die  Entstehung  von  Entzündung  begünstigt  wird.  Die  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  (Appendicitis*)),  welche  gern  wiederkehrt,  kann 
eine  einfache  katarrhalische  mit  schleimiger  Absonderung  sein,  ist  aber 
oft  auch  eine  eiterige  und  besonders  häufig  mit  Gcschwürsbildung 
gepaart,  welche  wohl  durch  tubcrculösc  und  typhöse  Vorgänge  bewirkt 
werden  kann,  aber  am  häufigsten  die  Folge  einer  Einwirkung  von 
Fremdkörpern,  besonders  von  Kothsteinen  (S.  589)  ist.  welche  liier  in 
der  Regel  eine  länglich-ovale  Gestalt  und  eine  braune  oder  braun- 

")  Der  Ausdruck  Appendicitis  ist  jetzt  am  meisten  in  Gebrauch  und  wird,  so 
unschön  er  ist,  nicht  mehr  auszurotten  sein,  besonders  da  bisher  nichts  Besseres 
(Veriniou litis.  Kpityph litis,  Skolikoiditis)  an  seine  Stelle  zu  setzen  ist. 
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schwarze  Farbe  besitzen.  Durch  Tiefergreifen  der  Geschwüre  kann 
endlich  eine  Perforation  (Fig.  341)  zustande  kommen,  deren  Folgen  je 
nach  dem  Zustande  der  Umgebung  verschieden  sein  werden.  Liegt  der 
Anhang  frei  in  der  Bauchhöhle,  so  wird  eine  allgemeine  Peritonitis, 
meist  von  jauchiger  Beschaffenheit  (durch  Austritt  von  Kothbcstand- 
theilen)  entstehen,  ist  dagegen  durch  ältere  entzündliche  Verwachsungen 
ein  Abschluss  von  der  Bauchhöhle  bewirkt  worden,  so  entsteht  ein  ab- 
gesackter, jauchiger  Abscess  um  den  Processus  und  das  Coecum  herum 
(Peri-  und  Paratyphlitis),  der  sich,  in  dem  Bindegewebe  an  der 

Fig.  341. 


Perityphlitis  durch  Perforation  des  Proc.  vermiformis.  Frisches  Prfip.  Hat.  (Ir. 

C a Colon  aseendens.  c Coecum,  innere  Wand  mit  Mündung  de«  lleuni  (J)  und  Abgangsstelle  des  Proc. 
vermiformis  (Pt),  dessen  äussere  Hälfte  erweitert,  geschwiirig  und  mehrfach  perforirt  ist.  Auf  der  äusseren 
Seite  des  Colon  (C‘),  sowie  in  der  Umgebung  entzündliche  Exsudatauflagerungen.  K der  durchschnittene, 
llartliaare  enthaltende  Kothstein,  welcher  die  Verschwärung  int  Fortsatz  bedingt  iiatte. 

Bauchwand  weiter  schreitend,  nach  oben,  nach  vorn  und  nach  unten 
verbreiten  kann.  Es  schützt  diese  Abschliessung  nicht  für  immer  vor 
dem  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle,  da  die  Verwachsungen  durch  A er- 
schwärung  zerstört  und  so  doch  noch  (tertiär)  eine  allgemeine  tödtliche 
Peritonitis  berbeigeführt  werden  kann.  Auch  kann  ein  Einbruch  der 
Eiterhöhle  in  den  Darm  (Zerstörung  der  Wand  in  den  äusseren  Schichten 
ausgedehnter  als  an  der  Schleimhaut)  zustande  kommen.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Entzündung  sich  auf  ein  venöses 
Gefäss  fortsetzt  (Thrombophlebitis),  woran  sich  dann  durch  weiteres 
Fortschreiten  der  Thrombose  eine  Pylephlebitis  oder  häufiger  durch 
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Embolie  abscedirende  Hepatitis  mit  tödtlichem  Ausgange  anzuschlicssen 
pflegt.  Es  ist  aber  für  die  Entstellung  einer  Entzündung  des  serösen 
IJeberzuges  des  Anhanges  und  des  Blinddarms  (Perityphlitis)  nicht  noth- 
wendig,  dass  eine  Perforation  vorhanden  ist,  sondern  die  Entzündungs- 
erreger können  auch  die  zusammenhängende  Wand  durchdringen,  wenn- 
gleich dann  die  Schwere  der  Erkrankung  geringer  zu  sein  und  am 
ehesten  eine  Ausheilung  unter  Bildung  von  Verwachsungen  und  schwie- 
ligen Verdickungen  einzutreten  pflegt. 

Auch  an  der  Schleimhau toberflächc  kann  es  im  Anschluss  an  Ent- 
zündung nach  Schwund  des  Epithels  zu  einer  Verwachsung  der 
Wandung  durch  Granulationsgewebe  und  zu  einer  Verengerung  oder 
einem  völligen  Schwund  der  Höhlung  kommen  (Appendicitis  productiva 
obliterans),  wobei  seltener  der  ganze  Fortsatz  zu  einem  dünnen  festen 
Strang  sich  um  wandelt,  häufiger  kleinere  Strecken  desselben  (besonders 
das  Eingangsstück)  verschlossen  werden.  Dadurch  kann,  wie  auch 
durch  die  nichtentzündlichen  Knickungsverengerungen  eine  Stauung  der 
Absonderungen  in  dem  peripherischen  Abschnitt  eintreten,  der  um  so 
eher  eine  cystischc  Umwandlung  (Hydrops  proc.  vermif.)  erfahren 
wird,  je  reichlicher  durch  vorhandene  Entzündungszustände  die  Ab- 
sonderung ist.  Je  weiter  vorhandene  Geschwüre  in  die  Tiefe  gedrungen 
sind,  um  so  leichter  kann  Perityphlitis  ohne  Perforation  entstehen,  um 
so  leichter  aber  auch  eine  künstliche  Perforation  bei  der  Untersuchung, 
welche  deshalb  mit  besonderer  Vorsicht  ausgeführt  werden  muss.  Nach 
Ribbert  ist  diejenige,  besonders  bei  älteren  Leuten  häufig  vorkommende 
Obliteration,  bei  welcher  der  Fortsatz  vom  Ende  aus  in  verschiedener  Aus- 
dehnung nach  dem  Coecum  zu  in  einen  dünnen  festen  Strang  verwandelt 
ist,  der  aus  den  nur  wenig  veränderten  Muskelschichten  und  einer  gefäss- 
haltigen,  besonders  in  den  centralen  Abschnitten  eine  Art  radiärer  An- 
ordnung zeigenden  Bindegewebsmasse  besteht,  als  eine  Art  natürlicher  In- 
volution des  rudimentären  Organes,  nicht  als  entzündliche  Veränderung  an- 
zusehen. Doch  findet  man  im  Centrum  meist  zclliges  Granulationsgewebe. 

13.  Untersuchung  der  grossen  Gefässe  und  der  sie  begleitenden 

Lymphknoten. 

Von  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  sind  jetzt  nur  noch 
die  grossen  Gefässe  nebst  den  zu  ihren  Seiten  liegenden  Lymph- 
knoten zu  untersuchen.  Um  dieselben  bequem  erreichen  zu  können, 
hat  man  das  Mesenterium  an  seiner  Wurzel  loszulösen,  worauf  die 
Aorta  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  die  Vena  cava,  soweit  sie  nicht 
bei  der  Herausnahme  der  Leber  mit  entfernt  wurde,  blossliegen. 

Da  die  Veränderungen  der  grossen  Gefässe  sehr  häufig  in  unmittel- 
baren Beziehungen  zu  denjenigen  ihrer  Aeste  stehen  und  man  häufig 
genöthigt  sein  wird,  die  Gefässe  im  Zusammenhänge  noch  über  die 
Grenzen  des  Beckens  hinaus  zu  verfolgen,  so  sollen  im  Folgenden  die 
Veränderungen  der  Glicdmassen-Gcfässe  zugleich  mit  denjenigen  der 
Stämme  besprochen  und  auch  die  Organgcfässc  der  Vollständigkeit 
halber  noch  mitberücksichtigt  werden. 
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a.  Untersuchung  der  Venen. 

Man  untersucht  zuerst  die  Vena  cava,  soweit  es  nicht  schon  vor- 
her geschehen  ist,  und  ihre  Aeste,  indem  man  sie  in  situ  an  ihrer 
vorderen  Seite  aufschneidet.  Bezüglich  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung wird  auf  das  beim  Blute  und  bei  den  Herzklappen  Gesagte 
verwiesen. 

Es  interessirt  hier  vorzugsweise  der  Inhalt,  sowohl  nach  seiner 
Menge  (starke  Füllung  bei  Hindernissen  im  Rückfluss)  als  ganz  beson- 
ders nach  seiner  Beschaffenheit.  Derselbe  steht  aber  in  unmittelbarem 
Zusammenhänge  mit  den  Zuständen  der  Wandung,  so  dass  beide  ge- 
meinsam besprochen  werden  müssen. 

1.  Thrombose.  Infolge  von  verschiedenen  Ursachen,  theils  solchen, 
welche  ausserhalb  des  Gefässes  (Marasmus,  Compression  etc.),  theils 
solchen,  welche  in  der  Gefässwand  selbst  liegen  (varicöse  Erweiterung, 
alte  Periphlebitis  und  Phlebitis  etc.),  kann  eine  Blutpfropfbildung 
(Thrombose),  sowohl  in  kleineren  peripherischen  Aesten,  als  auch  in 
den  grösseren  (hier  oft  zuerst  in  den  Klappentaschen,  Valvular- 
thrombose)  entstehen.  Der  Thrombus  kann  herzwärts  sich  ver- 
grössern,  bis  er  schliesslich  in  die  Vena  cava  verschieden  weit  hinein- 
ragt oder  gar  in  den  rechten  Herzvorhof  gelangt.  Die  während  des 
Lebens  entstandenen  Thromben  sind  von  den  postmortalen  Gerinnseln 
dadurch  unterschieden,  dass  sie  trockener  und  bröckeliger  sind, 
meistens  einen  geschichteten  Bau  zeigen  mit  abwechselnden  grauen  und 
rothen  Lagen,  dass  sie,  wie  schon  ein  frisches  Zupfpräparat  zeigt,  reicher 
an  Blutplättchen  (körnigen  Massen),  Fibrin  und  farblosen  Blutkörperchen 
sind.  Wandständige  oder  überhaupt  frei  in  strömendes  Blut  hinein- 
ragende Thromben  zeigen  an  ihrer  Oberfläche  eigenthümliche  Uneben- 
heiten, eine  netzförmige  Riffelung,  ähnlich  dem  Sand  am  Meeresstrand, 
welche  niemals  bei  postmortalen  Gerinnseln  vorkommt.  Die  Leisten 
haben  eine  hellere,  graue  Farbe  und  sind  die  Enden  eines  den  Thrombus 
durchziehenden  corallenartigen  oder  blättrigen  Gerüstes  von  Blut- 
plättchen, um  welche  sich  in  typischen  Fällen  Mäntel  von  Leukocyten 
angelagert  haben,  während  die  verbleibenden  Zwischenräume  von  Fibrin- 
netzen und  rothen  Blutkörperchen  in  wechselnden  Mengen  eingenommen 
werden.  (Färbung  von  Schnitten  mit  Eosin-Hämatoxylin,  Carrain  und 
Gentianaviolett  nach  Weigerts  Fibrinfärbemethode).  Je  nach  dem 
Alter  des  Thrombus  hat  derselbe  eine  verschiedene  Farbe,  indem  er 
einerseits  durch  Schwund  des  Hämoglobin  immer  heller  und  mehr  grau 
wird  (Entfärbung),  andererseits  durch  Umbildung  eines  Theiles  des- 
selben in  Hämosiderin  und  Hämatoidin  eine  braunrot.be,  gelbe,  oft  voll- 
kommen orangerothe  Farbe  erhält.  An  Zupfpräparaten  sieht  man  um 
die  entfernten  und  geschrumpften,  oft  halb-  oder  viertelmondförmig  ge- 
stalteten, oder  mit  kleinen  randständigen  Körnchen  versehenen  Stromata 
(Schatten)  der  rothen  Blutkörperchen,  körnige  Detritusmassen,  zerfallende 
Leukocyten  und  theils  körniges  braungelbes,  theils  (besonders  aus  den 
centralen  Abschnitten)  gelbrothes  krystallinisches  Pigment.  Zugleich 
mit  dieser  Farbenveränderung  ändert  sich  auch  die  Consistenz,  indem 
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der  Pfropf  immer  trockener  und  fester  wird,  und  endlich  bilden  sich 
feste  Vereinigungen  und  Verwachsungen  zwischen  dem  Thrombus  und  der 
Wandung  (er  wird  adhörent).  Immer  deutlicher  wandelt  sich  der  Thrombus 
nun  in  eine  derbe  bindegewebige,  bald  schrumpfende  Masse  um,  die  fest 

des  Thrombus  (Fig. 


mit  der  Wand  zusammenhängt: 
342).  An  Schnit- 
ten erkennt  man, 
besonders  wenn 
derThrombuseben 
erst  ad  hären  t ge- 
worden ist,  dass 
das  Bindegewebe 
mit  den  Gefässen, 
welches  allmählich 
mehr  und  mehr  an 
die  Stelle  des 
Pfropfes  tritt,  aus 
der  Gefässwand 
hervorsprosst;  der 
Thrombus  selbst 
verhält  sich  bei 
der  Organisation 
passiv , nur  von 
dem  Farbstoff  der 
rothen  Blutkörper- 
chen bleiben  Reste 
in  der  Gestalt  des 
Pigmentes  übrig 
(Fig.  343).  Zur 


Organisation 


Fig.  342. 


Thrombenorganisation  in  der  Entnickelung.  Längsschnitt  durch  Thrombus 
und  Venenwand.  Sehw.  Vcrgr. 

in  Media,  i Intima,  von  der  hei  o die  Organisation  des  geschichteten  Thrombus 
(th)  ausgeht,  g grossere  und  kleinere  Gefässe,  tlieils  in  der  Neubildung,  theils 
in  der  alten  Intima,  sie  enthalten  theihveise  Blut.  Bei  p Pigment  in  dem 

neuen  Bindegewebe. 


Fig.  343. 


Organiairter  \ encnthroinbus  mit  grossen  Gefässltickcn;  in  der  rechten  Hälfte  viel  Haemosiderin. 
A Adventitia.  M Media.  I Intima.  8ch\v.  Yergr. 
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Bildung  eines  Thrombus  gehören  jedenfalls  immer  Stunden,  seine 
Organisation  gellt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  so  schnell  vor  sich, 
dass  man  nach  Rindfleisch  schon  nach  acht  Tagen  immer  Gefässe 
in  demselben  findet. 

Wenn  der  Thrombus  nicht  ein  o bturirend er,  d.  h.  nicht  ein  die 
ganze  Lichtung  ausfüllender,  sondern  nur  ein  sog.  wandständiger 
ist,  wie  sie  so  gern  in  den  Klappentaschen  sich  bilden  (klapp en- 
ständiger  Thrombus,  Fig.  352,  S.  635),  so  schrumpft  er  immer  mehr 
zusammen,  bis  endlich  nur  eine  geringe  pigmentirte  ßindegewebsmasse 
übrig  ist;  im  anderen  Falle  wird  er  zuweilen  durch  die  sog.  sinuöse 
Umwandlung  oder  cavernöse  Metamorphose  unschädlich  gemacht, 
indem  die  in  ihm  vorhandenen  Gefässe  sich  mehr  und  mehr  erweitern, 
mit  dem  noch  offenen  Theil  des  Gefässlumens  in  Verbindung  treten 
und  schliesslich  so  weit  werden,  dass  das  bindegewebige  Zwischen- 
gewebe auf  einzelne,  klappenartig  vorspringende  und  oft  spiralig  ge- 
wundene bindegewebige  Membranen  beschränkt  wird,  zwischen  denen 
das  Blut,  wenn  auch  in  vielfachen  Windungen,  wieder  strömen  kann. 
Uebrigens  kann  auch  ein  vollständiger  Verschluss  des  Gefässes  be- 
stehen bleiben  (besonders  bei  ausgedehnter  Pfropfbildung),  worauf  sich 
dasselbe  in  einen  verhältnissmässig  dünnen  ßindegewebsstrang  um- 
wandelt. Grade  bei  solchen  ausgedehnten  Pfropfbildungen  kann  die 
Organisation  auch  unvollständig  sein,  so  dass  nur  in  die  äusseren  Ab- 
schnitte das  Keimgewebe  hineinwächst,  während  in  den  inneren  die 
Thrombusmasse  mehr  und  mehr  erweicht  und  sich  schliesslich  zu  einem 
bräunlichen,  braunrothen  dünnen  Brei  umwandelt,  welcher  aufgesogen 
werden  kann  (einfache  Erweichung). 

Kleinere  Pfropfe,  besonders  klappenständige,  können  verkalken  und 
bilden  dann  die  gewöhnlich  hirsekorn-  bis  erbsengrossen,  runden,  meist 
etwas  gelblichen  Venensteine,  Phlebolithen. 

Die  Thromben  sind  nicht  in  allen  ihren  Theilen  gleich  beschaffen, 
vielmehr  kann  man  in  der  Regel  ältere  und  jüngere  Theile  unter- 
scheiden, letztere  an  dem  centralen  Ende,  wenn  der  Thrombus  noch  im 
weiteren  Fortschreiten  begriffen  war. 

Wenn  der  wachsende  Thrombus  eines  Seitenastes  an  die  Einmün- 
dungsstelle in  das  Hauptgcfäss  gelangt,  so  erstreckt  er  sich  in  der 
Regel  nur  noch  eine  kurze  Strecke  an  der  Wand  desselben,  sich  immer 
mehr  verdünnend,  weiter;  wenn  dagegen  ein  Thrombus  im  Hauptaste 
an  einen  Seitenast  gelangt,  so  wird  dieser  entweder  auch  allmählich 
verstopft,  oder  cs  bleibt  für  dessen  Blut  oft  noch  längere  Zeit  eine 
schmale  Rinne  offen.  In  beiden  Fällen  kann  es  leicht  zum  Abreissen 
des  oberen,  stets  vollkommen  abgerundeten  und  meist  etwas  zugespitzten 
Pfropfstückes  kommen,  welches  sich  dann  in  der  Lungenartcric  wieder- 
findet. Die  genaue  Betrachtung  der  Spitze  des  Thrombus  kann  im 
gegebenen  Falle  darüber  Aufschluss  geben,  ob  von  hier  ein  Embolus  her- 
stammen könnte  (treppenförmige  Gestaltung). 

Die  Wandung  ist  bei  dieser  gutartigen  Form  der  Thrombose 
anfänglich  ganz  unbetheiligt,  später  entsteht  eine  productive  Phle- 
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bitis,  insbesondere  Endophlebitis,  welche  die  Organisation  des  Thrombus 
bewirkt. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Form 
von  Thrombose,  welche  durch  septische  entzündliche  Processe  hervor- 
gerufen wird  und  eine  exsudative  Entzündung  der  Venenwand,  septische 
Thrombophlebitis  im  Gefolge  hat.  Ihren  häufigsten  Ausgang 
nimmt  diese  von  den  Uterinvenen,  von  denen  aus  sich  die  Erkrankung 
auf  die  Spermaticae  int.  oder  auf  die  Hypogastricae  und  selbst  auf 
die  Hohlvene  lortsetzt.  Hierbei  werden  die  Thrombusmassen  nicht 
fest,  sondern  zerfallen  schnell  zu  einer  weichen,  bald  mehr  rothbraunen, 
bald  mehr  gelben,  eiterähnlichen  Masse  (septische  Erweichung), 
während  die  Wandung  sich  verdickt,  ein  trübes,  besonders  in  den 
inneren  Schichten  gelbliches  oder  auch  gelbgrünliches  Aussehen  erhält 
und  oft  von  kleinen  Blutungen  durchsetzt  ist;  ihre  Vasa  vasorum  sind 
prall  gefüllt. 

In  dem  Inhalt  findet  man  mikroskopisch  zahlreiche  Detritus-  und 
Fettkörnchen,  Reste  von  rothen  Körperchen,  zerfallende  farblose  Zellen, 
welche  so  zahlreich  sein  können,  dass  an  einer  Einwanderung  aus  der 
Wand  in  die  Lichtung  nicht  zu  zweifeln  ist,  und  Parasitenhaufen,  meistens 
in  der  bekannten  Mikrokokken  form.  Nur  wenn  eine  wirkliche  Fäulniss 
des  Thrombus  eingetreten  ist,  sind  auch  andere  Bakterien,  die  Fäul- 
nissorganismen,  vorhanden,  unter  deren  Einwirkung  sich  das  Blut- 
gerinnsel zu  einer  missfarbigen,  grünlichen,  stinkenden  Masse  verflüssigt 
hat  (faulige  Erweichung).  Dass  von  diesen  weichen  Massen  noch 
viel  leichter  Stücke  abgerissen  und  in  die  Lunge  geführt  werden,  ist 
einleuchtend,  ebenso  dass  die  Emboli  von  dieser  Abstammung  viel 
kleiner  sind  als  die  erst  erwähnten,  da  sie  mit  Leichtigkeit  an  jeder 
Gefässtheilungsstelle  von  neuem  in  kleinere  Stücke  zerfallen. 

Mikroskopische  Querschnitte  der  Wand  (Fig.  344)  zeigen  Hyperämie 
der  Vasa  vasorum,  Blutungen,  Vcrgrösserung  und  Hervortreten  zahl- 


Fig.  344. 


Phlebitis  septica.  Veno  eines  Amputationsstumpfes.  Sclnv.  Vergr. 

I Intima,  in  welcher  hei  m Mikrokokkenhaufon  liegen;  sic  ist  daseihst  verbreitert  «nd 
/elleinnnltration.  M Media  mit  starker  zelliger  Infiltration. 


zeigt  geringe 


reicher  Lindegewebszellen,  Quellung  des  Gewebes  durch  entzündliches 
Exsudat,  insbesondere  sieht  man  überall  die  Häute,  vor  allem  die 
Adventitia  von  Eiterkörperchen  durchsetzt.  An  der  Oberfläche  der 

Orth,  I’atholog.-anatoni.  Diagnostik.  0.  Aufl. 
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Intima  sind  Mikrokokkenballen,  welche  mehr  und  mehr  in  das  unter 
ihrem  Einfluss  nccrotisch  werdende  Gewebe  Vordringen,  in  ähnlicher 
Weise  zu  sehen,  wie  bei  der  acuten  uleerösen  Endocarditis.  Färbungen 
wie  dort  angegeben. 

Eine  dritte  Form  von  Thrombose  ist  die  geschwulstartige,  welche 
durch  Hineinwachsen  von  Carcinom-  oder  häufiger  Sarcommasse  in  die 
Venenlumina  entsteht  und  deren  schon  bei  der  Niere  und  der  Leber 
gedacht  worden  ist.  Sie  kommt  auch  an  peripherischen  Venen  vor. 

2.  Entzündungen.  Ausser  der  eben  beschriebenen  acuten  Entzün- 
dungsform der  Gelasswand,  welche  sich  secundär  zu  einer  malignen 
Thrombose  hinzugesellt,  gibt  es  aber  auch  eine  primäre  acute  Ent- 
zündung der  Wandungen,  welche  dann  im  wesentlichen  eine  Para- 
und  Periphlebitis  purulenta  ist  und  durch  Uebergreifen  einer  Ent- 
zündung aus  der  Nachbarschaft  entsteht.  Es  kann  dabei  eine  Throm- 
busbildung fehlen  oder  auch  secundär  hinzukommen.  Die  Entzündung 
kann  in  der  Venenwand  kleine  Eiterherdchen  erzeugen,  die  wie  Pusteln 
an  der  inneren  oder  äusseren  Fläche  vorspringen,  daher  Phlebitis 
pseudopustulosa. 

Durch  Uebergreifen  einer  chronischen  fibrösen  Entzündung  der 
Nachbarschaft  kann  eine  Periphlebitis  fibrosa  mit  oft  beträchtlicher 
Verdickung  der  Wand  entstehen. 

Chronisch  entzündliche  Processe  der  Intima  von  mehr  hyper- 
plastischem Charakter,  wie  sic  an  der  Aorta  so  häufig  Vorkommen, 
sind  an  den  Venen  selten,  doch  findet  man  auch  hier  gelegentlich,  be- 
sonders an  Stellen,  wo  mechanische  Verhältnisse  mitwirken,  z.  B.  über 
Geschwülsten,  welche  das  Lumen  beeinträchtigen,  bei  Erhöhung  des 
Seitendrucks  (in  den  Pulmonalvenen  bei  Stenose  der  Mitralis,  bei 
Aneurysma  arterio-venosum)  sklerotische  Platten,  welche  aber  gewöhn- 
lich verkalken,  nicht  verfetten.  Eine  produktive  Phlebitis  und 
besonders  Endophlebitis,  welche  einen  Verschluss  der  Gefässc  herbei- 
führen kann  (Endophlebitis  obliterans)  kommt  bei  Syphilis  vor. 
Da  die  veränderten  Venen,  besonders  ihre  Querschnitte  an  mikro- 
skopischen Präparaten  oft  schwer  zu  erkennen  sind,  so  mache  man  eine 
Färbung  der  elastischen  Fasern,  welche  sich  erhalten  und  in  ihrer 
charakteristischen  Anordnung  sofort  die  Venenwand  erkennen  lassen. 

3.  Von  infectiösen  Granulatioiisgeschwiilsteii  wurden  gelegentlich 
gummöse  und  andere  beobachtet,  eine  grössere  und  allerdings  sehr 
grosse  Wichtigkeit  nehmen  nur  die  tuberkulösen  in  Anspruch.  Wenn 
in  der  Umgebung  eine  tuberkulöse  Erkrankung  vorhanden  ist  (besonders 
wichtig  sind  verkäsende  Lymphknoten),  so  kann  dieselbe  auf  die  Venen- 
wand übergreifen,  es  entsteht  eine  käsige  tuberkulöse  Phlebitis,  ins- 
besondere auch  Endophlebitis,  und  durch  Einbrechen  der  Käsemassen 
in  die  Höhlung  kann  eine  plötzliche  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit 
Tuberkelbacillen  und  als  Folge  davon  acute  Miliartuberkulose  entstehen. 
Ausser  diesen  von  aussen  her  kommenden  Processen  können  auch  vom 
Blute  aus  miliare  Tuberkel  auf  der  Intima  kleinerer  und  grösserer 
Venen  erzeugt  werden. 

4.  Da  Neubildungen,  von  hineinwachsenden  und  Geschwulst- 
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thromben  erzeugenden  Sarcomen,  seltener  Carcinomen  abgesehen,  an 
(len  Venen  nur  selten  Vorkommen,  auch  rückgängige  Ernährungs- 
störungen (Verfettung,  hyaline,  seltener  amyloide  Degeneration,  Ver- 
kalkung) nur  von  geringer  Bedeutung  sind, 
so  bleiben  noch  die  varicösen  Erweiterungen 
der  Venen  (Phlebectasien,  Fig.  845)  zu  er- 
wähnen. Sie  finden  sich  vorzugsweise  an  den 
unteren  Gliedmassen,  insbesondere  den  Unter- 
schenkeln, wo  sie  grosse,  bläuliche  Hervor- 
ragungen  an  der  Haut  bilden  können.  Wenn 
man  sic  verfolgt,  so  findet  man  geschlängelte 
und  bald  nach  dieser,  bald  nach  jener  Seite 
erweiterte  Venen  mit  dünnen  Wandungen,  deren 
Höhlung  wegen  ihres  labyrinthisch  geschlängel- 
ten Verlaufes  und  wegen  der  Durchlöcherungen, 
welche  häufiger  in  den  oft  nur  ganz  dünnen 
Scheidewänden  zwischen  benachbarten  varicösen 
Erweiterungen  eintreten,  oft  schwer  mit  der 
Scheere  zu  verfolgen  ist.  Oberhalb  der  Klappen 
ist  stets  die  grösste  Erweiterung  vorhanden. 

Die  Wandung  verhält  sich  verschieden,  bald  ist  sie  verdünnt,  bald  ver- 
dickt, fibrös  degenerirt  und,  indem  auch  eine  fibröse  Periphlebitis  sich 
entwickelt  hat,  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Die  Entstehung 
der  Varicen  ist  namentlich  von  Störungen  des  Blutabflusses  abhängig. 


Varicöso  Venen  vom  Unterschenkel. 
2/3  nau  Gr. 


b.  Untersuchung  der  Arterien. 

Die  Aorta  und  ihre  Theilungsäste,  die  lliaoae  und  Hypo- 
gas tri  cae,  kann  man  in  der  Leiche  der  Länge  nach  an  der  vorderen 
Wand  aufsclmeiden  oder  auch  zur  genaueren  Untersuchung  uneröffnet 
entfernen. 

Man  fasst  die  Aorta  an  ihrem  oberen  Ende  (wobei  man,  um  bequemer  halten 
zu  können,  einen  Finger  in  ihr  Lumen  stecken  mag),  zieht  sie  kräftig  nach  vorn 
und  löst  sie  nebst  den  lumbalen  Lymphdrüsen  durch  schräge,  von  innen  und  oben 
nach  aussen  und  unten  laufende  Schnitte  von  der  Wirbelsäule  los.  Nur  wenn 
aneurysmatische  Erweiterungen  an  dem  Gefässe  vorhanden  sind,  muss  man  vor  der 
Herausnahme  ihre  Beziehungen  zu  den  umgebenden  Theilen,  besonders  den  Knochen 
feststellen;  gewöhnlich  nimmt  man  in  solchen  Fällen,  die  man  meistens  schon  vor- 
her leicht  erkennen  kann,  die  Aorta  mit  den  zunächst  an  sie  anstossenden  Brust- 
oder Bauchorganen  im  Zusammenhänge  heraus,  um  ihre  gegenseitigen  Beziehungen 
besser  feststellen  zu  können. 

Bevor  man  zn  der  Eröffnung  des  Gefässes  schreitet,  ist  cs  gut, 
schon  die  Weite  der  Höhlung  zu  beachten,  da  man  dieselbe  jetzt  am 
besten  beurtheilen  kann.  Bei  Erwachsenen  soll  dieselbe  den  Zeige- 
finger und  selbst  den  Daumen  aufnehmen  können.  Zur  genauen  Fest- 
stellung der  Weite  der  Aorta,  oder  jeder  anderen  Arterie,  kann  man 
nach  Thoma  sieb  eines  Angiometers  bedienen,  d.  h.  eines  Metallkegels, 
über  welchen  man  einen  aus  dem  zu  messenden  Gefässe  mit  der 
Scheere  ausgeschnittenen  Ring  schiebt,  so  weit,  dass  der  Ring  sich 
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eben  zu  spannen  beginnt.  Eine  an  der  Oberfläche  des  Kegels  ange- 
brachte Millimetertheilung  gestattet  eine  genaue  Ablesung  des  Durch- 
messers des  Gelassringes. 

Nach  der  äusseren  Betrachtung  wird  die  Aorta  der  Länge  nach 
an  ihrer  vorderen  Wand  aufgeschnitten  und  der  Schnitt  direkt  in  die 
lliacae  und  Hypogastricae  fortgesetzt.  Es  sind,  ausser  dem,  oft  fehlenden, 
Inhalte,  zu  beachten  ihre  Weite,  die  Dicke  ihrer  Wandung,  ihre 
Elasticität  und  dann  die  Veränderungen,  welche  durch  die  einzelnen  Er- 
krankungen erzeugt  werden.  Bei  ihrer  Besprechung  wird  gleich  auch 
auf  die  kleinen  Arterien,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  Rücksicht 
genommen. 


1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Die  Weite  der  Aorta,  welche  mit  dem  Alter  zunimmt,  beträgt 
im  Mittel  bei  erwachsenen  Männern  im  aufsteigenden  Thcile  7 — 8 cm, 
im  Brusttheile  6,0 — 4,5,  im  Bauchtheilc  4,5 — 3,5  cm  (für  Weiber  sind 
die  Zahlen  etwas  geringer)  und  unterliegt  grossen  Schwankungen  nach 
beiden  Richtungen  hin.  Abgesehen  von  den  umschriebenen  Er- 
weiterungen, die  unter  Umständen  Mannskopfgrösse  erreichen  können, 
gibt  es  Erweiterungen  im  ganzen  Verlaufe  oder  doch  grösserer  Theile 
(Brust-  und  Bauchthcil)  um  }/3  bis  x/2  der  normalen  Ausdehnung  und 
andererseits  so  beträchtliche  Verengerungen,  dass  man  z.  B.  bei  er- 
wachsenen Frauen  kaum  den  kleinen  Finger  in  die  Aortenröhre  ein- 
führen kann. 

Die  Dicke  der  Wandung  ist  im  grossen  und  ganzen  der  Weite 
proportional,  bei  engen  Aorten  beträgt  sie  oft  kaum  1 mm,  die  ge- 
wöhnliche ist  1,5 — 2 mm.  Nur  bei  Erweiterungen  finden  sich  Aus- 
nahmen, indem  manchmal  zugleich  eine  Verdünnung  statthat. 

Die  Elasticität  steht  meistens  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur 
Weite;  die  weiten  Aorten  sind  fast  ganz  unelastisch,  die  engen  besitzen 
vermehrte  Elasticität.  Von  grossem  Einflüsse  ist  diese  Eigenschaft  auf 
die  Länge  des  Gefässes  nach  der  Herausnahme  aus  dem  Körper.  Da 
die  unelastischen  Gefässe  sich  gar  nicht  zusammenziehen,  so  erscheinen 
sie  auffällig  lang,  während  die  elastischen  sofort  beträchtlich  zusammen- 
schnurren und  sich  dadurch  natürlich  auch  beträchtlich  verkleinern. 
Eine  weitere  Folge  ist,  dass  man  die  unelastischen  sehr  vrenig,  die 
elastischen  dagegen  wie  ein  Gummiband  ausdehnen  kann,  worauf  sie 
sich  dann  sofort  wieder  zusammenziehen. 


2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Was  die  angeborenen  Veränderungen  der  Aorta  angeht,  so  sind, 
abgesehen  von  den  seltenen  angeborenen  Stenosen  oder  Atresien,  welche 
in  der  Regel  in  der  Nähe  der  Insertion  des  Duct.  art.  Botalli  gelegen 
sind  (Stenose  am  Isthmus  aortae)  und  welche  meistens  baldigen 
Tod  zur  Folge  haben,  diejenigen  von  der  grössten  Wichtigkeit,  welche 
in  einer  Hypoplasie  bestehen,  die  man  zunächst  an  der  Engigkeit 
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des  Gcfässes  erkennt.  Bei  erwachsenen  Personen  ist  in  solchen  Fällen 
die  uneröffnete  Aorta  oft  kaum  imstande,  einen  kleinen  Finger  aufzu- 
nchmen,  die  Weite  beträgt  im  Brustthcile  4—3,  im  Bauchtheile  3 bis 
2 cm  und  selbst  noch  weniger.  Damit 
Hand  in  Hand  geht  eine  Verdünnung  der 
Wandung  und  eine  Vermehrung  der 
Elasticität,  welche  bewirkt,  dass  die 
Aorta  nach  der  Herausnahme  ganz  be- 
trächtlich zusammenschnurrt  und  sich  wie 
ein  Gummiband  ausziehen  lässt.  Es  gehört 
ferner  dahin  ein  unregelmässiger  Ur- 
sprung der  Intcrcostalarterien,  die 
an  einer  Stelle  fehlen,  an  einer  anderen  in 
Ueberzahl  vorhanden  sind  etc.,  und  endlich 
eine  figurirte  hellgelbe  Zeichnung 
(Fig.  346)  und  leicht  wellenförmige  Ver- 
dickung der  Intima  besonders  an  der 
hinteren  Wand,  längs  und  zwischen  den 
Intercostalarterienlöchern . V i r ch o w hat  den  imlrS- 

Zusammenhang  dieser,  besonders  bei  Frauen  arterien  einer  ciuoro tischen  Aorta. 

beobachteten  Hypoplasie  der  Aorta  mit  All- 
gemeinleiden (Chlorose),  sowie  mit  Leiden  des  Herzens  (Endocarditis) 
nachgewiesen.  Sie  kommt  häufig  mit  einer  ähnlichen  Hypoplasie  (Klein- 
heit) des  Herzens,  sowie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  verbunden 
vor,  kann  andererseits  aber  auch  die  Ursache  von  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  sein. 

b)  Zu  den  entzündlichen  Veränderungen  gehört  nicht  eine  ver- 
waschene Röthung  der  Intima,  denn  diese  ist  durch  gelösten  Blutfarb- 
stoff bedingt  (Zersetzungserscheinung).  Die,  an  der  Aorta  wenigstens, 
häufigste  und  wichtigste  Entzündung  ist  die  sog.  chronische  defor- 
mirende  Entzündung.  Sie  gehört  zu  den  productiven  Vorgängen, 
deren  Zugehörigkeit  zu  den  Entzündungen  vielfach  geleugnet  wird,  da 
es  sich  um  einfach  hyperplastische,  z.  Th.  functionclle  Anpassungs- 
Vorgänge  (bei  verhältnissmässig  zu  weiter  Höhle)  handelt.  Die 
chronische  Arteriitis  bewirkt  eine  Verdickung  der  Innenhaut,  welche 
an  zahlreichen  kleinen  Stellen  stärker  zu  sein  pflegt,  so  dass  glatte 
oft  beetartig  steil  über  die  Umgebung  sich  erhebende  Anschwellungen 
entstehen,  welche  eine  graue  Farbe  besitzen  und  sich  meistens  sehr 
derb  anfühlen  (Sclerose).  Ein  Lieblingssitz  dieser  Verdickungen  ist 
am  Arcus  aortae,  sowie  an  der  Abgangsstellc  der  Seitenäste,  was 
wohl  mit  mechanischen  Verhältnissen  Zusammenhängen  dürfte.  An 
Querschnitten  erkennt  man  schon  makroskopisch  leicht,  dass  es  sich 
um  eine  Verdickung  der  Intima  (Endaortitis  nodosa)  handelt,  und 
das  Mikroskop  zeigt  (Fig.  347),  dass  diese  wesentlich  eine  hyper- 
plastische ist,  die  aber  mit  einem  Granulationsstadium  beginnt,  da  be- 
sonders am  Rande  der  Anschwellungen  eine  zelligc  Infiltration  nach- 
weisbar ist. 

Zu  dieser  Verdickung  gesellt  sich  nun  bald  eine  Verfettung  und 
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Necrose,  wodurch  die  sclerotischen  Stellen  zugleich  eine  fleckige, 
gelbe  Färbung  erhalten,  welche,  wie  senkrechte  Durchschnitte  lehren, 


Fig.  347. 


Durchschnitt  durch  einen  atheroraatösen  Herd  der  Aorta.  Seine.  Vergr. 

I die  hügelförmig  verdickte  Intima,  in  welcher  bei  n der  im  lSalsam  heller  erscheinende  uccrotisch-fettige 
atheromatöse  ilerd  liegt,  m Media,  in  welcher  unter  jenem  bei  n'  um  ein  Gcfäss  herum,  welches  starke 
«eilige  Infiltration  der  Wand  zeigt,  gleichfalls  ein  necrotischer  (kernloser)  Herd  gelegen  ist.  A Theil  der 
Adventitia,  in  welcher  wie  in  den  anstossenden  Theilen  der  Media  Gefässe  liegen,  die  ganz  in  kleine 

Zellen  eingehüllt  erscheinen. 


wesentlich  in  den  mittleren  und  unteren  Schichten  ihren  Sitz  hat.  Im 
weiteren  Verlaufe  bringt  diese  Veränderung  an  den  Zellen,  mit  welcher 
eine  fibrinoide  Degeneration  des  Zwischengewebes  Hand  in  Hand  geht, 
ein  vollständiges  Einschmelzen  des  Gewebes,  die  Bildung  einer  Höhle 
hervor,  welche  mit  einem  aus  Fettkörnchen,  Cholestearinkrystallcn, 
Detritusmassen  bestehenden  Brei  gefüllt  ist,  den  atheromatösen 
Abscess,  der  sich  immer  weiter  nach  der  Oberfläche  zu  vergrössert, 
bis  er  endlich  an  der  dünnsten  Stelle  durchbricht.  Durch  den  Blut- 
strom werden  nun  die  Inhaltmassen  herausgespiilt  und  es  entsteht  so 
ein  sinuöses,  den  nodulären  des  Darmes  ähnlich  beschaffenes  Geschwür, 
das  atheromatöse  Geschwür  (Fig.  348),  welches  sich  durch  seine 
Tiefe  und  überhängenden  Ränder  leicht  von  der  später  zu  erwähnenden 
fettigen  Usur  unterscheiden  lässt.  Die  Bildung  dieses  Geschwürs  bleibt 
natürlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  das  vorbeiströmende  Blut,  welches 
sehr  häufig  hier  in  immer  grösserer  Menge  thrombotische  Massen  ab- 
lagert (Parietalthromben),  die  wieder  weggeschwemmt  werden  und 
so  zu  Embolien  Veranlassung  geben  können. 

Auch  in  der  Media  zeigt  das  Mikroskop  Veränderungen  pro- 
ductiver Art,  indem  um  die  Gefässe  herum  eine  Bindegewebsncubildung 
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mit.  Schwund  des  elastischen  Gewebes,  Atrophie  der  Muskulatur 
(Mcsaortitis  iibrosa)  statthat,  desgleichen  in  der  Adventitia,  wo  ins- 
besondere eine  entzündliche  Ver- 
dickung der  Wandungen  und  in  Fig  ;M8 

erster  Linie  der  Intima  der 
Arteriae  nutritiae  von  grosser 
Bedeutung  ist.  Es  kann  von 
der  Media  aus  eine  Vasculari- 
sation  der  Intima  stattfinden 
und  diese  kann  wiederum  haupt- 
sächlich zu  einer  Vernarbung 
der  atheromatösen  Geschwüre 
und  zu  einer  Organisation  etwaiger 
thrombotischer  Ausfüllung  der- 
selben führen.  Die  Narbe  lässt 
dann  meistens  an  einer  schieferigen 
Färbung  ihrenürsprung  erkennen. 

Nicht  jede  rothe  Streifung  der 
verdickten  Intima  darf  aber  auf 
Vascularisation  bezogen  werden, 
da  solche  auch  durch  Einbrechen 
von  Blut  aus  dem  Aortenlumen 
in  Spalten  der  Intima  (Canali- 
sation)  erzeugt  werden  kann. 

Sehr  wichtigist  die  Betheiligung 
der  Media  an  den  degenerativen 
und  necrotischen  Processen  (Fig. 

347),  weil  durch  dieselben  die 

Widerstandsfähigkeit  der  Wand  gegenüber  dem  Blutdruck  herabgesetzt 
wird.  Es  ist  nothwendig,  auch  frische  mit  Kalilauge  behandelte  Durch- 
schnitte durch  die  Aortenwand  anzusehen,  um  die  Ausdehnung  dieser 
wichtigen  Veränderungen  festzustellen,  besonders  aber  zeigen  Schnitte 
mit  Färbung  der  elastischen  Fasern  die  schwere  Schädigung  dieser. 

Ein  anderer  Ansgang  des  atheromatösen  Processes  ist  die  Um- 
wandlung der  sclerotischen  und  verfetteten  Massen  in  eine  entsprechend 
grosse  Kalkplatte,  welche  in  der  Regel  nach  dem  Lumen  zu  eine 
glatte,  nach  aussen  eine  zackige  Oberfläche  besitzt,  wodurch  sie  sich 
von  den  zuweilen  vorkomraenden  verkalkten  Parietalthromben  unter- 
scheidet, die  nach  allen  Seiten  eine  zackige  Oberfläche  besitzen.  In- 
folge von  Durchtränkung  mit  Blutfarbstoff  und  von  Pigmcntbildung 
erhalten  diese  Platten  zuweilen  eine  schieferige  oder  grünliche  Färbung. 
Wenn  die  Verkalkung  an  Stellen  starker  Verdickungen  cintritt , so 
können  sich  dadurch  grössere  unregelmässige,  kalkige  Vorsprünge 
bilden.  Es  gibt  übrigens  auch  eine  echte  metaplastische  Knochen- 
bildung in  den  sclerotischen  Verdickungen.  Alle  die  seither  beschrie- 
benen Veränderungen  sind  nun  bald  jede  allein,  bald  — und  das  ist 
das  häufigste  — zu  gleicher  Zeit  vorhanden,  so  dass  die  Aorteninnen- 
fläche ein  höchst  wechselndes  buntes  Bild  darbietet  und  die  Oberfläche 


Atherom  der  Aorta,  Grenze  von  Brust-  und  Baueinheit. 
Nat.  Gr. 

Man  sieht  die  Abgangsstellen  der  Art.  coeliaca  (a.c.), 
A.  mesent.  snp.  (a.m.)  und  der  beiden  A.  renales  (a.r.); 
sclerotische  Verdickungen,  athoromatöse  Geschwüre  mit 
kalkigen  Thrombeiii  besonders  rechts  oberhalb  der  A.  m. 
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gänzlich  uneben  und  missgestaltet  erscheint  (Endaortitis  chron. 
deforraans,  Fig.  348).  In  diesen  höchsten  Graden  ist  stets  eine  be- 
trächtliche Erweiterung  der  Gefässe,  oft  Verdickung  und  gänzlicher 
Mangel  der  Elasticität  vorhanden. 

Seltener  an  grossen  Arterien  (am  seltensten  an  der  Aorta),  aber 
häufig  an  kleinen  (besonders  auch  an  der  Gehirnbasis)  kommen  ent- 
zündliche Veränderungen  vor,  welche 
mit  einer  Verdickung  der  Wand,  ins- 
besondere der  Intima  (Endarteriitis 
productiva,  Fig.  349),  welche  sogar 
vollständigen  Verschluss  des  Gefäss- 
lumens  bedingen  kann  (Endarteriitis 
obliterans),  verbunden  sind  und  welche 
sich  von  den  eben  erwähnten  dadurch 
unterscheiden,  dass  sie  nicht  die 
Neigung  zur  Atherombildung  besitzen, 
indem  die  bei  der  Aortensclerose  nur 
seltener  eintretende  Vascularisation  bei 
einigermassen  grösseren  Gefässen  nicht 
ausbleibt  und  dadurch  die  Entwicklung 
von  Necrose  und  Verfettung  an  den 
entzündlich  gewucherten  Theilen  ver- 
hindert. Wir  haben  diese  Veränderung 
an  den  kleineren  Organarterien  schon 
die  schon  erwähnte  Arteriocapillar- 
fibrosis  (Gull-Sutton),  welche  in  grosser  Ausdehnung  an  den 
verschiedensten  Stellen  Vorkommen  kann,  gehört  hierher.  Endlich 
ist  es  diese  productive  Entzündung,  welche  an  Unterbindungs- 
stellen den  Verschluss  des  Gcfässes  und  die  Organisation  des  dort 
sich  bildenden  Thrombus  bewirkt.  Grade  dabei  lässt  sich,  da  der 
Process  scharf  umschrieben  ist  und  man  am  ehesten  Gelegenheit  hat, 
ihn  frisch  zu  untersuchen,  auch  die  experimentelle  Untersuchung 
leicht  ist,  die  Entstehung  der  Neubildung  feststellen.  Dieselbe 
geht  zunächst  von  dem  Endothel  aus,  indem  dasselbe  wuchert 
und  mehrere  Schichten  von  Zellen  bildet,  von  welchen  die  tiefer 
liegenden  zu  Inoblasten  sich  umwandeln.  Ist  eine  bindegewebige 
Intimaschicht  vorhanden,  so  kann  auch  diese  sich  an  der  Wucherung 
betheiligen.  Es  gesellt  sich  dazu  eine  granulirende  entzündliche  Wuche- 
rung der  Adventitia,  deren  mit  Gefässen  versehene  Producte  an  der 
Ligaturstelle,  wro  Media  und  Intima  zerrissen  sind,  in  das  Gefässlumen 
eindringen  und  auch  die  Intimawucherung  mit  Gefässen  versehen.  Bei 
der  nicht  traumatischen  Arteriitis  geschieht  dasselbe,  nur  dringen  dabei 
die  Gefässchen  überall  durch  die  Media  in  die  Intima  vor. 

Es  geht  aus  dem  Mitgetheilten  hervor,  dass  bei  allen  diesen  Ge- 
fässerkrankungen  zwar  die  Intimaveränderungen  am  stärksten  und  auch 
wohl  am  wichtigsten  sind,  dass  aber  sowohl  die  Media,  wie  die  Ad- 
ventitia gleichfalls  verändert  sind.  Es  können  aber  diese  Häute  auch 
mehr  selbständig  erkrankt  sein.  Insbesondere  ist  von  Köster  eine 


Fig.  349. 


Endarteritis  proliforans  einer  kleinen  Iloden- 
arterie  bei  Orchitis  iibrosa.  Mittl.  Vergr. 

X die  ungleichmäßig  verdickte  Intima.  M Media. 
E Externa,  mit  Vasa  vasorum  bei  V.  v. 


vielfach  kennen  gelernt,  auch 
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fibröse  Mesarteriitis  als  Ursache  der  Aneurysmenbildung  angeschuldigt 
worden.  Dieselbe  bewirkt  die  schon  vorher  erwähnten  hellen,  oft  ver- 
zweigten Flecken  (mesarteriitische  Flecken,  Fig.  350),  das  sind 


Fig.  350. 


Mesarteriitische  Flecken  in  der  Wand  der  Aorta  ascendens,  in  der  Nähe  eines  Aneurysma.  Schw.  Vergr. 

I Intima.  M Media,  mit  den  deutlich  an  Gefiisse  sich  anschliessenden  hellen  Flecken,  in  welchen  nur  in 
nächster  Umgebung  der  Gefässe  zellige  Infiltration.  A Adventitia. 

Bindege  web ss ch  wieien,  welche  sich  im  Verlauf  der  Vasa  nutritia 
entwickeln  und  durch  Zerstörung  der  elastischen  und  muskulösen  Be- 
standteile zu  einer  lokalen  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Arterienwand  führen.  In  zahlreichen  kleinen  Herdchen  auftretende  zellige 
Infiltrationen,  Necrosen  und  besonders  Schwielen  mit  kleinen  wie  ge- 
punzten  Vertiefungen  der  inneren  Oberfläche  (Verdünnung  der  Wand!) 
sind  nach  Heller  charakteristische  Zeichen  einer  syphilitischen 
chronischen  Aortitis. 

Auch  die  Adventitia  kann  der  am  meisten  erkrankte  Theil  sein 
(Periarteriitis),  besonders  wenn  eine  chronische  indurative  Entzündung 
um  grössere  Arterien  herum  statthat.  Selten  erscheint  die  Periarteriitis 
mehr  selbständig,  wie  in  einem  von  Kussmaul  und  Maier  beschrie- 
benen Fall,  wo  die  zellige  Neubildung  fleckweisc  (Periarteriitis 
nodosa)  aufgetreten  war. 

Acute  exsudative  Entzündungen  sind  an  den  grösseren  Arterien 
seltener  wie  an  den  Venen,  doch  kommen  auch  gelegentlich  primäre 
eiterige  Thromboarteriitis,  wie  fortgeleitete  Periarteriitis  vor. 
Die  inneren  Abschnitte  der  Arterienwandungen  leisten  dem  Vordringen 
entzündlicher  Processe  aus  der  Nachbarschaft  auffallend  lange  Widerstand. 

c)  Infectiosc  Granulationswucherungen  tuberkulöser  Art  sind  in 
den  Arterien  noch  seltener  wie  in  den  Venen,  doch  kommen  sie  selbst 
in  der  Aorta  (man  vergl.  das  ähnliche  Bild  eines  Tuberkels  des  Ductus 
thoracicus  Fig.  356),  wenn  auch  sehr  selten  vor;  am  häufigsten  findet 
man  sie  an  den  kleinen  Organarterien,  in  der  Pia  mater,  dem  Gehirn, 
den  Nieren,  besonders  aber  in  der  Lunge,  wo  theils  miliare  Tuberkel, 
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theils  mehr  (Muse,  grosszellige,  käsige  Entzündungen  besonders  der 
Intima  gefunden  werden.  Auch  die  gummöse  Arteriitis  ist  selten;  bei 
den  Arterien  der  Gehirnbasis  wurde  ihrer  gedacht. 

d)  Während  unter  den  progressiven  Ernährungsstörungen  der  Arterien 
eigentliche  Geschwülste  nur  eine  untergeordnete  Holle  spielen,  da 
hauptsächlich  nur  secundäre  Neubildungen,  manchmal  in  Form  einer 
Endarteriitis,  wie  ich  es  bei  secundärera  Lymphgefässcarcinom  der  Lunge 
gesehen  habe,  Vorkommen,  haben  die  Hypertrophien,  besonders  der 
Muskelhaut  eine  grössere  Bedeutung.  Sie  sind  es,  welche  gleichzeitig 
mit  Erweiterung  des  Lumens  bei  Verschluss  einer  Arterie  als  collaterale 
Hypertrophie  auftreten,  welche  bei  hypertrophischen  Organen,  bei 
grossen  Geschwulstbildungen  sich  einstellen.  Mehr  idiopathisch  tritt 
diese  allgemeine  Vergrösserung  bei  der  als  Aneurysma  Serpentin  um 
bezeichneten  Erweiterung  eines  ganzen  Verästelungsbezirks  auf.  Eine 
rein  musculäre  Hypertrophie  der  sämmtlichen  kleineren  Körperarterien 
kommt  bei  chronischem  Morbus  Brightii,  sowie  an  den  mittelgrossen 
Arterien  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  mit  Herzhypertrophie  vor 
(Arbeitshypertrophie  infolge  des  erhöhten  Seitendrucks). 

e)  Unter  den  zahlreichen  rückgängigen  Veränderungen  ist 

1.  die  sehr  häufige  Verfettung  besonders  der  Intima  zu  er- 
wähnen. Diese  bewirkt  makroskopisch  eine  weiss-  oder  citronengelbe 
Färbung  der  Oberfläche,  welche  in  Form  von  Punkten,  Streifen  oder 
unregelmässigen  streifigen  und  netzförmigen  Figuren  auftritt.  Sehr 
häufig  ist  der  Sitz  dieser  Veränderung  an  der  hinteren  Wand  der  Aorta 
um  die  Abgänge  der  lntercostales  herum  (Fig.  346,  S.  629),  wo  dann 
meistens  längsgerichtete  Streifen  erscheinen.  Auf  feinen  Flachschnitten, 
die  man  sich  leicht  mit  einem  scharfen  Rasirmesser  von  dem  straff 
über  den  linken  Zeigefinger  gespannten  Gefässe  bereiten  kann,  oder  noch 
besser  an  den  dünnen  Häutchen,  welche  man  ohne  grosse  Mühe  mit 
einer  feinen  Pincette  von  der  Oberfläche  abziehen  kann,  nachdem  man 
mit  dem  Messer  an  der  betreffenden  Stelle  einen  ganz  seichten  Ein- 
schnitt gemacht  hat,  sieht 
man  im  Centrum  der  gelben 
Herde  fast  stets  kleinere  und 
grössere  Fetttröpfchen  in  reich- 
licher Menge  regellos  durch 
das  ganze  Intimagewebe  zer- 
streut, an  den  Rändern  aber, 
oder  an  weniger  stark  ver- 
änderten Stellen  überhaupt, 
sind  die  Fettkörnchen,  welche 
hier  auch  eine  viel  gleich- 
mässigere  Grösse  besitzen,  in 
dreieckigen  oder  sternförmigen 
Figuren  angeordnet,  welche 
den  nur  etwas  vergrösserten 
oder  plumper  gewordenen 
sternförmigen  Zellen  der  ln- 


Fig.  351. 


Fettige  Degeneration  der  Intimasellen  der  Aorta.  Frisches 
Präp.  St.  Vergr. 


ln  den  beiden  oberen  Zellen  ist  die  helle  Kcrnstelle  sichtbar. 
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tinia  entsprechen  (Fig.  351).  Wenn  man  ein  Stückchen  verfetteter 
Aorta  in  Flemming’scher  Flüssigkeit  härtet,  es  dann  auf  Kork  auf- 
klebt und  Flachschnitte  macht,  so  treten  alle  Fetttröpfchen  als  schwarze 


Fleckchen  hervor. 

Die  einfache  Verfettung  der  Intimazellen,  welche  an  und  für  sich 
nur  zu  einer  geringen  Oberflächenerhebung  Veranlassung  gibt,  kann 
secundär  sehr  wichtige  Veränderungen  dadurch  bedingen,  dass  unter  der 
mechanischen  Einwirkung  des  Blutstromes  das  Endothel  und  eine  Lage 
der  verfetteten  Stellen  nach  der  anderen  weggeschwemmt  wird.  Es 
entstehen  dann  kleine  Substanzverluste  (fettige  Usur),  die  zwar  an 
der  Aorta  gewöhnlich  die  Haltbarkeit  wenig  beeinträchtigen,  allein  an 
kleinen  Gefässen  z.  B.  des  Gehirnes  und  der  Pia,  wo  der  Process 
besonders  bei  Säufern  ebenfalls  vorkommt  und  wo  dann  meistens  auch 
die  Media  verfettet  ist,  die  Veranlassung  zu  Rupturen  werden  können, 
indem  das  Blut  sich  zwischen  den  Zellen  der  Media  hindurch  wühlt, 
erst  ein  Aneurysma  dissecans  bildet  und  dann  durch  Ruptur  auch  der 
Adventitia  nach  aussen  gelangt. 

Die  Verfettung  tritt  häufig  im  Alter  ein,  aber  auch  bei  Oligämien 
verschiedener  Art,  bei  Phosphorvergiftung,  in  den  Lungenarterien  bei 
Stauung  u.  s.  w. 

2.  Die  bei  der  deformirenden  Endarteriitis  erwähnte  Kalkbildung 


in  der  Intima  darf  nicht  mit  der  aller- 
dings wenigor  an  der  Aorta,  aber 
häufig  an  den  Extremitätengefässen,  be- 
sonders bei  alten  Leuten  vorkommendcu 
Verkalkung  der  AI e d i a (Fig.  352) 
verwechselt  werden.  In  diesem  Falle 
sind  die  Gefässe  auf  grössere  Strecken 
hin  in  starre  Röhren  verwandelt,  welche 
oft  schon  bei  geringem  Drucke  ein- 
knicken.  Diese  Veränderung  ist  durch 
eine  Verkalkung  der  glatten  Muskel- 
fasern der  Media  bewirkt,  die  Intima 
kann  dabei  relativ  gesund  bleiben. 
Meistens  ist  schon  makroskopisch  an 
der  circularen  Streifung  der  gelbweissen 
Kalkmasse  ihre  Entstehung  aus  der 
Media  zu  erschlossen.  Da  die  Ver- 
kalkung in  der  Regel  nicht  glcich- 
mässig  die  Media  ergriffen  hat,  so 
bilden  die  verdickten  kalkigen  Partien 
Vorsprünge,  zwischen  welchen  die  mehr 
oder  weniger  veränderten  Tlieile  oft 
förmliche  Divertikel,  ähnlich  den 
Haustra  coli,  bilden.  An  mikro- 
skopischen gefärbten  Präparaten  er- 
scheinen die  erkrankten  Abschnitte 
frei  von  Kernfärbung. 


Fig.  352. 


Arterienverkalkung  und  Venenthrombose. 
Nat  Gr. 


Vena  (V)  und  Arteria  (a)  femoralis,  letztere 
tlieil weise  aufgeschnitten.  Verkalkung  der  Media 
und  unregelmässige  Gestaltung  der  Inneren  Ober- 
fläche der  Arterie;  klappenstiir diger  Thrombus 
(Th)  in  der  Vene. 
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Dass  die  so  veränderten  Arterienwandungen  dem  Blutstrom 
besondere  Schwierigkeiten  entgcgenstellen,  ist  leicht  verständlich,  und 
es  liegt  offenbar  in  diesen  Veränderungen  eine  Prädisposition  für  den 
bei  Greisen  von  leichten  Verletzungen  ausgehenden  Greisenbrand 
(Gangraena  senilis).  Die  dabei  in  den  Arterien  vorkommenden  Blut- 
pfröpfe  sind  secundär  entstandene  Thromben,  und  von  Emboli  dadurch 
unterschieden,  dass  die  ältesten  Pfropfe  in  den  peripherischen  Abschnitten 
der  Arterien  sitzen.  Seltener  kommt  eine  Verkalkung  und  dann  häufig 
auch  echte  Verknöcherung  der  Media  mit  productiver  und  selbst 
obliterirender  Endarteriitis  bei  jüngeren  Menschen  vor,  vor  allem  an 
den  Arterien  der  Unterschenkel,  wodurch  dann  ebenfalls  Brand 
(arteriitische  Gangrän)  bewirkt  werden  kann.  Es  findet  sich  solcher 
Brand  bei  Diabetes,  aber  auch  ohne  solchen  (Syphilis?). 

3.  Eine  amyloide  Degeneration,  welche,  wie  bei  den  einzelnen 
Organen  schon  ausgeführt  wurde,  an  der  Media  der  kleinsten  Arterien 
mit  so  grosser  Vorliebe  auftritt,  ist  an  den  grösseren  und  besonders 
an  der  Aorta  recht  selten;  sie  betrifft  hier  vorzugsweise  Intima  und 
Adventitia.  Auch  eine  andere,  ihr  nahestehende  Degeneration,  die 
hyaline  oder  colloide,  kommt  häufig  an  kleinen  Arterien  vor,  an 
den  grösseren  wohl  nur  als  hyaline  oder  fibrinoide  Degeneration  des  In- 
timagewebes bei  dem  atheromatösen  Process  und  bei  Aneurysmenbildung. 

f)  Abnormer  Inhalt  in  Gestalt  von  Blutpfröpfen  kann  aus  ver- 
schiedenen Ursachen  in  den  Arterien  sich  bilden.  Solche  Thromben 
können  bei  Atherom,  Ligatur,  durch  Druckverschluss  aller  Art,  bei 
entzündlichen  Wandveränderungen  entstehen.  Es  sind  weisse  oder 
gemischte  Thromben,  wenn  sie  in  strömendem  Blut  sich  gebildet  haben, 
welche  dieselben  Veränderungen  erleiden  können,  wie  sie  bei  den  Venen 
geschildert  wurden,  nur  dass  hier  infolge  der  vorausgehenden  Wand- 
veränderungen die  Organisation  öfter  ausbleibt. 

Es  müssen  aber  die  in  Arterien  gefundenen  Blutpfröpfe  nicht  an 
Ort  und  Stelle  (durch  Thrombose)  entstanden  sein,  sie  können  vielmehr 
an  einem  anderen  Orte  (im  Venensystem  oder  c.entralwärts  im  Arterien- 
system bezw.  linken  Herzen)  sich  gebildet  haben  und  als  Emboli 
durch  den  Blutstrom  an  den  Ort,  wo  man  sie  findet  (selbst  an  der 
Theilungsstelle  der  Aorta),  geschleppt  worden  sein.  Bei  dem  Auf- 
finden eines  Pfropfes  in  Arterien  wird  man  immer,  wenn  nicht  unzwei- 
deutige Ursachen  für  Thrombose  vorliegen,  zunächst  an  Embolie  denken 
müssen.  Es  können  übrigens  die  embolischen  Pfropfe  dieselben  Ver- 
änderungen wie  die  thrombotischen  erleiden.  — Als  Folge  einer  Embolie 
in  den  Arterien  der  unteren  Extremitäten  kann  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen eine  Gangrän  (embolische  Gangrän)  entstehen,  besonders 
wenn  mehrere  Emboli  an  verschiedenen  Stellen  sich  festgesetzt  haben 
(staffelförmige  Embolie).  Sie  unterscheidet  sich  von  der  einfachen 
Gangraena  senilis  dadurch,  dass  die  ältesten  Blutgerinnsel  centralwärts 
und  oft  in  einiger  Entfernung  von  der  gangränösen  Stelle  und  reitend 
an  einer  Theilungsstelle  (z.  B.  in  der  Poplitaca  und  im  Anfang  der 
Tibiales  bei  Gangrän  des  Fusses)  sitzen. 

g)  Die  Erweiterung  einer  Arterie  (Aneurysma)  ist  entweder 
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auf  eine  kleinere  Strecke  beschränkt  oder  betrifft  grössere  Abschnitte 
und  ganze  Verzweigungsgebiete  (A.  serpentinum  s.  cirsoides).  Im 
letzten  Falle  ist,  wie  der  Name  schon  sagt,  eine  schlängelnde  Windung 
des  in  allen  Richtungen  erweiterten  (vergrösserten)  Gefässes  vorhanden, 
was  sowohl  an  peripherischen  Arterien  (A.  frontalis,  occipitalis  etc.), 
als  auch  besonders  häufig  an  den  lliaeae  vorkommt.  Im  ersten  Falle 


betrifft  die  Erweiterung  entweder 
förmiges  oder  spindelförmiges 
förmiges  A.  [Fig.  353]).  Diese 
Aneurysmen  haben  ihren  Lieblings- 
sitz am  Arcus  aortae  und  den  nächst  - 
anstossenden  Theilen  und  bleiben 
hier  nicht  immer  auf  die  Aorta  be- 
schränkt, sondern  greifen  auch  auf 
die  vom  Arcus  abgehenden  Aeste, 
besonders  gern  die  Anonyma  über. 
Im  übrigen  kommen  sie  auch  an 
den  Aesten  der  Aorta  in  wechselnder 
Häufigkeit  vor.  Zuweilen  ist  mehr- 
fache Aneurysmen  bildung  vorh  anden . 
DieRiehtung,  nach  welcher  der  aneu- 
rysmatische Sack  sich  vorschiebt, 
kann  eine  sehr  verschiedene  sein; 
an  der  Aorta  bilden  die  Ansatz- 
stellen sackförmiger  Aneurysmen 
eine  Linie,  welche  im  aufsteigenden 
Theile  an  der  vorderen  Wand  liegt, 
im  Arcus  sich  nach  hinten  wendet 
und  im  absteigenden  Theil  an  der 
Ilinterwand  liegt.  Nach  Ri  n d fleisch 
entspricht  diese  Linie  den  Stellen, 
an  welchen  der  Anprall  des  Blut- 
stromes am  stärksten  ist  (Brandungs- 
linie). Allen  Aneurysmen  ist  das 
gemeinsam,  dass  weder  Weichtheile 
noch  Knochen  dem  Vordringen  der- 
selben auf  die  Dauer  Widerstand 
zu  leisten  vermögen.  Sowohl  am 
Brustbein,  wie  an  der  Wirbelsäule 
(Fig.  353)  können  grosse  Zer- 
störungen durch  andrängende  Aneu- 
rysmen bewirkt  werden.  Das  End- 


den  ganzen  Umfang  (cylinder- 
A.)  oder  nur  eine  Seite  (sack- 


Fig.  353. 


Sackförmiges  Aneurysma  der  Brustaorta,  gegen  die 
Wirbelsäule  vordringend,  in  sagittaler  Richtung 
durchschnitten.  Spir.-Präp.  Nat.  Gr. 

A Aorta  mit  sclerotischen  Verdickungen  der  ' ] n- 
tima.  S Sack  des  Aneurysma,  in  seinem  oberen 
Abschnitte  von  geschichteten  Fibringerinnscln  (G) 
ausgefällt.  X zeigt  die  Stelle  an,  welche  in  Fig.  854 
bei  schwacher  Vergr.  gezeichnet  ist.  W die  Wirbel- 
körper, von  denen  zwei  durch  das  Aneurysma 
usurirt  sind,  ß die  Bandscheiben,  welche  weniger 
zerstört  sind.  F lockeres  Binde-  und  Fettgewebe 
zwischen  Aorta  und  Wirbelsäule. 


resultat  ist,  dass  das  Aneurysma  schliesslich  in  eine  Körperhöhle, 
einen  Schleimhautkanal  oder  nach  aussen  durchbricht  und  dadurch 
den  Tod  durch  Verblutung  herbeiführt.  Selten  treten  spontane 
Heilungen  ein. 

In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nicht  der  ganze  aneurys- 
matische  Sack  leer,  sondern  mehr  oder  weniger  mit  thrombotischen 
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Niederschlägen  aus  dem  Blute  angefüllt  (Aneurysmenthromben), 
welche  gewöhnlich  sehr  derb  und  trocken  sind  und  ein  blassrothes 
Aussehen  haben,  auf  Durchschnitten  aber  deutlich  geschichtet,  blätterig 
erscheinen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  dieselben  Be- 
funde wie  bei  anderen  Thromben,  insbesondere  ist  fädiges  Fibrin  in 
der  Regel  in  grosser  Menge  vorhanden. 

So  wenig  leicht  die  ausgebildeten  Aneurysmen  übersehen  werden 
können,  so  leicht  geschieht  dies  mit  dem  Anfangsstadium  derselben, 
wo  nur  eben  eine  geringe  partielle  Ausweitung  der  Gefässwand  vor- 
handen ist.  Ein  häufiger  Sitz  solcher  geringer  aneurysmatiseher 
Erweiterungen  ist  der  aufsteigende  Thcil  der  Aorta,  bei  dessen  Unter- 
suchung daher  stets  hieran  zu  denken  ist.  An  anderen  Stellen  unter- 
stützen in  der  Auffindung  der  Erweiterungen  die  Veränderungen, 
welche  die  Intima  an  diesen  Stellen,  ebenso  wie  an  den  ausgebildeten 
Aneurysmen,  fast  stets  zeigt,  und  welche  in  den  früher  geschilderten 
sklerotischen  und  atheromatösen  Vorgängen  bestehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wandung  grösserer  Aneu- 
rysmen (Fig.  354),  wobei  wieder  die  Färbung  der  elastischen  Fasern 


Fig.  354. 


Vom  Rande  eines  Aortenaneurysmas  (Fig.  üäil  bei  X)-  Ganz  schw.  Vergr. 

Ao.  Aortenwand.  U l'inbeugestellc  derselben  in  die  Ancurysmenwund  (An.).  B lockeres  Bindegewebe 
zwischen  beiden  mit  Fett.  Th.  thrombotische  Auflagerung  auf  der  Ancurysmawand.  m Media  der  Aorta, 
welche  in  der  Nähe  der  Umbeugestellc  wie  zerrissen  aussieht,  i Intima,  die  gleichfalls  an  letzterer  Stelle 
unterbrochen  ist,  während  der  Defect  durch  eine  emlarteritischc  Neubildung  ausgefüllt  wird.  An  der 
Ancurysmenwand  nur  hie  und  da  (m‘)  Andeutung  einer  Media,  sonst  besteht  dieselbe  wesentlich  aus  einer 
Intima,  welche  hauptsächlich  aus  der  alten  Intima  der  Aorta  hervorgeht. 


vorzügliche  Dienste  leistet,  gibt  der  Regel  nach  dahin  übereinstimmende 
Befunde,  dass  von  einer  Unterscheidung  der  drei  Arterienhäute  keine 
Rede  mehr  sein  kann,  dass  insbesondere  die  musculösen  und  elastischen 
Elemente  der  Media  am  Aneurysmenhals  d.  h.  an  der  Stelle,  wo  die 
Arterienwand  in  die  Aneurysmenwand  übergeht,  mehr  oder  weniger 
vollständig  und  schnell  unterbrochen  erscheinen  und  weiterhin  durch- 
aus fehlen,  so  dass  die  Wand  nur  aus  einer  einzigen  Schicht,  einem 
meist  hyalinen,  fibrinoiden  Bindegewebe  besteht.  Bei  kleineren  ist  cs 
öfter  noch  möglich,  wenigstens  Reste  von  Media  zu  unterscheiden. 
Sobald  dies  der  Fall  ist  oder  sobald  man  deutlich  noch  Intima  und 
Adventitia  unterscheiden  kann,  ist  damit  fcstgestcllt,  dass  man  cs  mit 
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einem  echten  Aneurysma,  d.  h.  mit  einer  durch  Theile  der  Gcfässwand 
umgrenzten  Ausbuchtung  des  Gefässlumens  zu  thun  hat  Es  kommt 
dabei  nicht  darauf  an,  ob  anfänglich  alle  Häute  ausgestülpt  waren  oder 
nur  ein  Theit  derselben,  während  ein  anderer  (die  .Media  oder  Ad- 
ventitia)  durchrissen  oder  bereits  vorher  zerstört  war.  Als  Ursache 
der  aneurysmatischen  Ausbuchtung  ist  Alles  anzusehen,  was  die  Wider- 
standskraft der  Gcfässwand  gegen  den  Blutdruck,  welche  wesentlich  in 
der  Media  gelegen  ist,  local  herabsetzt,  also  Zerreissungen  der  Media 
so  gut  wie  Schwielenbildungen  oder  die  Störungen,  welche  sie  bei  End- 
artcriitis  deformans  erleidet.  Es  können  dabei  also  Traumen  ebenso- 
gut wie  locale  bakterielle  Einilüsse  und  Allgemeinkrankheiten  (Syphilis, 
Alkoholismus?)  mitwirken. 

Ein  falsches  Aneurysma  ist  stets  durch  eine  Zerreissung  der 
ganzen  Arterienwand  erzeugt,  an  der  Bildung  seiner  Wand  hat  die 
alte  Gefässwand  gar  keinen  directen  Antheii,  sondern  dieselbe  ist 
vollkommen  neu  gebildet  durch  Organisation  des  den  Riss  ver- 
schliessenden  Blutgerinnsels  bezw.  durch  Wucherung  des  umgebenden 
Bindegewebes.  Der  Riss  kann  durch  äussere  Einwirkung  erfolgt  sein, 
er  kann  durch  einen  spitzigen  kalkigen  Embolus  (embolische  Aneu- 
rysmen) bewirkt  sein. 

Als  eine  besondere  Art  von  Aneurysmen  ist  noch  das  A.  disse- 
cans Aortae  zu  erwähnen,  welches  dadurch  entsteht,  dass  an  irgend 
einer  Stelle  (meist  im  Anfangstheile)  durch  einen  Riss  das  Blut  zwischen 
die  Häute  (in  der  Regel  zwischen  die  Schichten  der  Media)  gelangt 
und  sich  hier  eine  Strecke  weit,  oft  bis  an  den  Durchtritt  durch  das 
Zwerchfell,  ja  noch  weiter  bis  in  die  Iliacae,  fortwühlt,  wo  cs  sich 
dann  manchmal  von  neuem  wieder  durch  Ruptur  der  Intima  seinen 
Weg  in  die  Höhle  der  Aorta  sucht.  Auch  hier  dürften  vorhergehende 
atheromatöse  Veränderungen  der  Intima  oder  noch  häufiger  Verfettungen 
in  der  Media  die  Veranlassung  zu  der  Ruptur  gewesen  sein.  Selten 
wird  das  dissecirende  Aneurysma  durch  eine  Art  Heilung  zu  einem 
länger  dauernden  Zustand,  indem  sich  eine  neue  Intima  an  seiner 
inneren  Oberfläche  bildet,  meistens  bewirkt  es  bald  durch  Zerreissung 
eine  tödtliche  Blutung. 

Durch  Communication  einer  Arterie  mit  einer  Vene  entsteht  das 
Aneurysma  arterio-venosum , A.  per  anastomosin.  Unter  A. 
arterio-venosum  im  engeren  Sinne  versteht  man  die  Communication 
eines  Arterienaneurysmas  mit  einer  Vene,  unter  A.  varicosum  inter- 
medium  die  Verbindung  einer  Arterie  und  einer  (dann  stets  erweiterten 
und  mit  Intimaverdickungen  versehenen)  Vene  durch  ein  dazwischen- 
liegendes falsches  Aneurysma,  während  bei  Varix  anourysmaticus  eine 
selbst  etwas  erweiterte  Arterie  direct  mit  einer  stark  varicös  ausge- 
dehnten Vene  in  offener  Verbindung  steht. 

c-  Untersuchung  der  retroperitonealen  Lymphknoten 

Die  um  die  Aorta  und  die  Vena  cava  herumgelagcrten  lumbalen 
Lymphknoten  erleiden  vielfache  Veränderungen,  welche  jedoch  in 


640 


Untersuchung  des  Brustganges. 


ihrem  Wesen  grössten theils  nicht  von  denjenigen  anderer  Lymphknoten 
verschieden  sind,  weshalb  es  genügt,  sie  nur  kurz  anzuführen. 

Entzündliche  Schwellungen  (Lymphadenitis)  kommen  vor  bei 
allen  möglichen  Entzündungen  im  Wurzelgebiete  (kleinen  Becken  etc.) 
besonders  auch  bei  weichem  Schanker,  wobei  dieselben  Vereiterungen 
hier  wie  an  den  Leistenknoten  zu  beobachten  sind.  Ferner  secundäre 
Geschwulstbildungcn  besonders  bei  Krebsen  des  Magens  (durch 
rückläufige  Metastase),  des  Mastdarms,  Hodens,  seltener  bei  solchen 
des  Uterus  etc.;  sie  betheiligen  sich  ferner  bei  den  leukämischen 
und  aleukämischen  lymphomatösen  Erkrankungen,  ebenso  bei 
Milzbrand  und  ähnlichen  allgemeinen  Krankheiten;  chronische 
Schwellung  und  Induration  bei  Syphilis,  desgleichen  Amyloiddege- 
neration bei  allgemeiner  Amyloidentartung,  käsige  Degeneration  neben 
ähnlichen  Veränderungen  anderer  Organe,  besonders  der  Darmlymph- 
knötchen und  der  Mesenterialknoten.  Endlich  gibt  es  noch  eine  An- 
zahl von  Primärgeschwülsten  (Fibrome,  Sarcome,  Lipome,  Der- 
moide und  Teratome),  welche  theils  von  diesen  Lymphknoten,  theils 
von  dem  umgebenden  (retroperitonealen)  Bindegewebe  ihren  Ausgang 
nehmen. 


An  die  Lymphknoten  schliesst  sich  naturgemäss  die  Untersuchung 
des  Ductus  thoracicus  mit  der  Cysterna  chyli  an.  Die  letztere 
liegt  rechts  und  hinter  der  Aorta  auf  dem  2.  oder  3.  Lendenwirbel; 
der  Ductus  findet  sich  an  der  rechten  hinteren  Seite  der  Aorta.  Von 
Veränderungen  sind  zu  erwähnen  Erweiterungen  im  ganzen  oder  ein- 
zelner Theile  peripherisch  von  partiellen  Verengerungen  durch  Druck 
oder  auch  durch  partielle  Obliteration;  die  letztere  ist  vielleicht  als 
Folge  von  Entzündung  anzusehen,  von  der  man  nur  höchst  selten 
frischere  Zeichen  gefunden  hat.  Als  Inhalt  ist  zuweilen  blutige  Flüssig- 
keit oder  ein  Gerinnsel,  seltener  Krebszellen,  Eiter  gefunden  worden. 
Bei  Stauungsicterus  enthält  der  Gang  galligen  Inhalt;  wenn  bei  Leber- 
erkrankungen, welche  gewöhnlich  mit  Icterus  einhergehen,  solcher  fehlt, 


d Untersuchung  des  Ductus  thoracicus. 


Fig.  355. 


so  ist  der  Ductus 
ganz  besonders  sorg- 
fältig zu  untersuchen, 
ob  nicht  etwa  in  ihm 
ein  Hinderniss  vor- 
handen ist. 


Ein  grosses  In- 


teresse hat  in  neuester 
Zeit  die  Untersuchung 
des  Ductus  in  Fällen 


X Tuberkel,  in  der  'Tiefe  aus  grösseren  epithelioiden  Zellen  bestehend, 
auf  welchen  thrombotische  Massen  aufgelagert  sind.  I Intima,  M Media, 
beide  unterhalb  des  Tuberkels  zellig  infiltrirt. 


Tuberkel  der  Intima  des  Ductus  thoracicus.  Mittl.  Vergr. 


von  verbreiteter 
Miliartuberculose 
durch  die  Beob- 


achtung von  P o n fi  c k 
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erhalten , dass  sich  auch  in  der  Wand  des  Ductus  (Intima)  Tuberkel 
linden  (fig.  356).  Dieselben  sind  keineswegs  immer  vorhanden,  aber 
können  sein  zahlreich  werden  und  tubcrculösc  Geschwüre,  ja  sogar 
vollständige  Ringgeschwüre  erzeugen.  Ausserdem  kann  auch  durch 
Tuberculose  anliegender  Lymphknoten  die  Erkrankung  auf  den  Ductus 
ii bei  Magen  werden,  von  dem  dann  erst  die  allgemeine  Tuberculose 
ausgeht.  Auch  secundäre  Carcinombildung,  besonders  bei  Carcinom 
des  Magens  und  der  epigastrischen  sowie'  lumbalen  Lymphknoten 
kann  an  der  Intima  Vorkommen.  In  einem  Falle  habe  ich  die 
Krebszellnester  in  kleinen,  in  das  Lumen  vorragenden  Bindegcwcbs- 
zöttchen  gefunden,  in  anderen  war  der  ganze  Gang  durch  Krebs  völlig 
ausgefüllt,  dessen  Stroma  aus  der  Wand  hervorgegangen  war. 


14. 


Untersuchung  der  inneren  Muskeln  des  Rumpfes. 


.....  Zur  }ervo Ustandigung  der  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle sind  jetzt  nur  noch  die  inneren  Muskeln  des  Rumpfes  und 
dann  die  Knochen  desselben  nachzusehen.  Von  den  Muskeln  ist 
a)  zuerst  das  Diaphragma  zu  nennen,  dessen  Veränderungen 
übet  wesentlich  durch  diejenigen  seiner  serösen  Ueberzüge  bedingt 
werden,  über  welche  früher  schon  das  Notlüge  gesagt  worden  ist.  Nur 
uer  tunkte  sollen  hier  noch  hervorgehoben  werden:  1)  dass  das 

^werchfeil  zuerst  und  am  stärksten  unter  der  Einwanderung  von 
nehmen  zu  leiden  hat,  dass  es  deshalb  unter  allen  Umständen  bei 
der  frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Trichinen  zu  berücksichtigen 
st,  -)  dass  die  Muskelfasern  des  Zwerchfells  häufig  Verfettung  (auch 
braune  Atrophie)  zeigen,  und  zwar  oft  in  Uebereinstimmung  mit  ähn- 
lichen Veränderungen  der  Herzmusculatur;  3)  dass  dasselbe  vermöge 

eb3f  fi°SSer  I!?1C!yhums  an  Lymphgefässen  oft  ganz  besonders  ge- 
bUet  ist,  die  Fortleitung  von  Entzundu ngsvorgängen  und  Neu- 

krebsiffe^Peiitn  \e-rla^fe  derselben  zu  zei8'en-  Bei  Magenkrebsen  und 
krebs.gci  Peritonitis  kann  man  manchmal  schon  an  der  Verbreiterung 

der  bindegewebigen  Scheidewände  zwischen  den  Muskolbündeln,  welche 

niitSunbewaffnp t PuJchschnit^en  hervortreten,  die  Krebsdurchwachsung 
mit  unbewaffneten  Augen  erkennen,  bei  vielen  septischen  Entzündungen 
dm  serösen  Hohlen  sind  mikroskopisch  die  betreffenden  Mikroorganismen 

zufinLymsIbaUmen'  (We  Ch°  ln  jenen  BinÄegewebsmassen  liegen,  auf- 
zufinden. Seltener  ist  eine  eigentliche  eitrige  Entzündung  (Dia- 

liekun^def  / ph!ef^nonof)>  welclie  einer  beträchtlichen  Ver- 
dickung des  Zwerchfells  verbunden  ist.  Subphrenische  Abscesse 

müssen  schon  bei  der  Untersuchung  der  Milz,  des  Magens  der  Leber 
berücksichtigt  werden.  4)  Das  Diaphragma  kann  bei  ^chronischen 
Jnspirationsstorungen  eine  Arbeitshvpertrophie  erleiden  wSe  die 
fingerform'gen  Ursprünge  desselben  stärker1 hervortret  n’  Cl und  zu 
mner^Langsfurchenbddung  an  der  Leber  Veranlassung  geben  kann 

b)  Demnächst  sind  die  zum  Becken  gehörigen  Muskeln  zu  unter- 

Urth,  Patliolog.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aofl. 
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suchen,  von  denen  der  Ileopsoas  die  grösste  Wichtigkeit  besitzt  wegen 
der  grade  hier  so  häufig  vorkommenden  eiterigen  Entzündungen 
(Psoasabscesse).  Die  Veränderungen  sind  immer  secundär,  bald 
von  der  Wirbelsäule  aus  (Caries),  bald  vom  Becken  aus  (Caries,  Coxitis) 
entstanden  und  finden  sich  bald  einseitig,  bald  doppelseitig.  Im  letzten 
Falle  muss  man  immer  zunächst  an  Veränderungen  der  Wirbelsäule 
denken.  Schon  von  aussen  kann  man  oft  die  Veränderung  an  der 
grünlich  schieferigen  Färbung  der  Oberfläche  des  Muskels  und  an  der 
mehr  oder  weniger  deutlichen  Fluetuation  erkennen.  Auf  dem  Durch- 
schnitte gelangt  man  in  einen  kleineren  oder  grösseren  Abseess,  durch 
welchen  der  Muskel  selbst  fast  ganz  zerstört  sein  kann,  so  dass  jener 
von  dem  verdickten  Perimysium  und  umgebenden  Bindegewebe  um- 
schlossen wird.  Die  Wandungen  sind  meist  uneben,  fetzig  (Muskel- 
reste), oft  schieferig  gefärbt;  häufig  lässt  sich  eine  tuberkulöse  Granu- 
lationsmembran nachweisen.  Der  meist  dickliche,  käsige  Eiter  enthält, 
besonders  wenn  Caries  des  Beckens  vorhanden  ist,  bald  mehr,  bald 
weniger  zahlreiche  Knochensplitterchen,  die  ihm  eine  sandige  Beschaffen- 
heit geben  und  seinen  Ursprung  aus  Knochen  beweisen.  Man  suche 
nach  Bacillen.  Der  Abseess  lässt  sich  oft  nach  unten  zu  bis  in  das 
kleine  Becken  hinein  und  bis  zum  Hüftgelenk  verfolgen,  welches  secun- 
där eröffnet  und  vereitert  sein  kann;  andererseits  reicht  derselbe  ver- 
schieden weit  nach  oben,  besonders  bei  hohem  Sitz  der  Knochen- 
erkrankung, doch  ist  es  oft  schwer,  ihn  bis  zu  der  cariösen  Stelle  an 
der  Wirbelsäule  zu  verfolgen,  da  er  häufig  nur  durch  einen  ganz  engen, 
vielfach  gewundenen  Fistelgang  mit  derselben  zusammenhängt.  Es  kann 
von  dem  Abseess  aus  eine  Perforation  des  absteigenden  Colon  ein- 
treten,  welche  ihrerseits  wieder  Austritt  von  Koth  und,  wenn  zugleich 
eine  Perforation  an  der  Haut  besteht,  eine  indirekte  Kothfistel  zur 
Folge  hat.  — Bei  sehr  alten  Abscessen  kann  der  Eiter  bis  auf  wenige 
käsige  Reste  verschwunden  sein,  welche  in  ein  dickes,  schwieliges 
Bindegewebe,  in  dem  jede  Spur  von  Muskeln  fehlen  kann,  einge- 
schlossen sind. 

Wegen  der  Nähe  zahlreicher  Organe  sind  am  Ileopsoas  auch  die 
secundärcn  Geschwulstbildungen  relativ  häufig,  ihre  Beschaffenheit 
richtet  sich  nach  den  primären  Veränderungen. 


15.  Untersuchung  der  Wirbelsäule  von  innen. 

a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

An  der  Wirbelsäule  sind  besonders  Veränderungen  ihrer  Gestalt 
zu  beachten,  welche  die  grösste  Ausdehnung  im  Rückentheile  zu  haben 
pflegen.  Man  unterscheidet  eine  Scoliose,  Ausbiegung  nach  der  Seite 
(meistens  rechts  im  Rückentheil),  Kyphose,  Ausbiegung  nach  hinten 
und  Lordose,  Ausbiegung  nach  vorn.  Sehr  gewöhnlich  ist  die  Sco- 
liosc  mit  einer  der  anderen  verbunden,  besonders  als  Kypho-Scoliose 
(Fig.  356).  Wenn  an  einer  Stelle  eine  Verbiegung  sich  findet,  so  wird 
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sie  an  einer  anderen  durch  die  entgegengesetzte  wieder  ausgeglichen; 
der  gewöhnlichste  Fall  ist  der,  dass  eine  Kyphoscoliose  im  Rücken- 
theile  durch  eine  Lordose  im  Lendentheile  ausgeglichen  wird.  Mit  der 
Verbiegung  nach  der  Seite 


Fig.  35G. 


haben  die  Wirbel  selbst 
immer  eine  Achsendrehung 
erlitten,  so  dass  ihr  Körper 
nach  der  Convexität  der 
Krümmung  gerichtet  ist 
{Fig.  357).  Ferner  zeigen 
sie  eine  Veränderung  der 
Gestalt  in  der  Art,  dass 
ihre  Körper  an  der  nach 
der  Concavität  zu  ge- 
richteten Seite  niedriger 
sind,  ebenso  wie  die 
Zwischenwirbelscheiben, 
die  hier  sogar  ganz  fehlen 
können,  so  dass  die  Körper 
direkt  aneinanderstossen, 
welche  dann  oft  durch 
Synostose  fest  verbunden 
sind.  Die  Rippen  zeigen 
regelmässig  Veränderungen 
ihrer  Krümmung,  indem 
die  von  der  concaven  Seite 
abgehenden  flacher,  die  der 
convexen  Seite  stärker  ge- 
wölbt sind.  Dabei  sind 
jene  näher  aneinander  ge- 
rückt, diese  von  einander 
entfernt.  Das  Brustbein  ist 
nach  der  concaven  Seite  ver- 
schoben. Die  Kyphose  kann 
in  einer  einfachen  Biegung 
(Alter,  Rachitis  und  Osteomalacie,  Fig.  62,  S.  194)  oder  in  einer  mehr  oder 
weniger  spitzwinkeligen  Knickung  beruhen  (Fig.  358),  welche  dann  ihrer- 
wieder  von  tiefgreifenden  localen  Knochenveränderungen  abhängig 
ist  1 ott  scher  Buckel).  Die  Rippen  sind  dabei  mehr  horizontal  gerichtet, 
das  Sternum  gehoben  und  nach  vorn  gedrängt,  so  dass  der  Brust- 
ourehmesser  von  vorn  nach  hinten  (der  ventrodorsale)  vergrössert  ist. 
Die  untere  I horaxapertur  ist  dem  Becken  genähert.  Da  eine  ab- 
gelaufene oder  noch  bestehende  Carics  die  gewöhnlichste  Ursache  der 
ilmcKung  ist,  so  muss  man  stets  in  solchen  Fällen  die  Wirbelkörper 
nachzahlen,  um  zu  sehen,  ob  nicht  einer  oder  gar  mehrere  fehlen.  Um 
einen  ganz  sicheren  Anhalt  über  die  Anzahl  der  etwa  zerstörten  Wirbel- 

Z,U  iaben>  ,zahlt  man  c!ie  Processus  spinosi,  welche  meist  un- 
u ländert  vorhanden  sind.  Zur  genaueren  Untersuchung  muss  die 


Kyphoscoliose  nach  links,  Vorderansicht.  Verschiebung  des 
Brustbeins;  Becken  unverändert.  1jt  nat.  Gr. 
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erkrankte  Stelle  ganz  herausgenommen  und  der  Länge  nach  aufgesägt 
werden,  weil  sonst  leicht  in  den  Wirbelkörpern  oder  in  den  Bandscheiben 
sitzende  Veränderungen  übersehen  werden  könnten. 

Fig.  357.  Fig.  35S. 


Kyphoscoliose  nach  links,  Kückenansicht.  Ab- 
flachung der  Kippen  an  der  concaven,  starke 
Biegung  an  der  convexen  Seite;  Axendrehung 
der  Wirbelkörper  nach  der  convexen  Seite  an 
der  geänderten  Stellung  der  Processus  spinosi 
erkennbar.  1'i  nah  Gr/ 


Kyphose  im  unteren  Brust-  und  im  Lendcntheil.  Fass- 
förmiger Thorax.  1jt  nat.  Gr. 


Zur  Herausnahme  legt  man  unter  den  Rücken,  genau  der  zu  entfernenden  Stelle 
entsprechend,  einen  recht  hohen  Holzklotz,  durchtrennt  dann,  wo  es  nöthig  ist,  die 
entsprechenden  Rippen  mit  der  Knochenscheere  und  durchschneidet  nun  die  das 
herauszunehmende  Stück  begrenzenden  Bandscheiben  mit  dem  Knorpelmesser,  worauf 
sowohl  der  obere  wie  der  untere  Theil  durch  die  Eigenschwere  der  betreffenden 
Körpertheile  zurücksinken,  nur  durch  die  seitlichen  Gelenke  noch  etwas  gehalten, 
welche  am  besten  mit  einem  Meissei  durchschlagen  werden.  Indem  man  nun  den 
Finger,  den  Meissei  etc.  von  oben  her  in  den  Wirbelkanal  einführt  und  kräftig  nach 
vorn  zieht,  werden  die  am  Rücken  liegenden  Muskeln  abgetrennt. 


b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Die  wichtigste  Missbildung  der  Wirbelsäule,  die  Spaltbildung,  ist 
S.  74  schon  erwähnt  worden. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Wirbeln  stellen  sich  in 
der  Regel  unter  dem  Bilde  der  Caries  dar  und  werden  gewöhnlich 
unter  dem  Namen  der  Spondylarthrocace  zusammengefasst.  Man 
muss  aber  zwei  Formen  unterscheiden,  die  einfach  cariösen  (eiterigen) 
und  die  käsigen.  Erstere  können  in  allen  Lebensaltern  Vorkommen 
und  entstehen  bald  primär  an  den  Wirbeln  (zum  Theil  auch  traumatisch), 
bald  durch  Fortleitung  von  benachbarten  Abscessen,  bald  metastatisch. 
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Es  bilden  sich  in  der  Regel  grössere  Eiteranhäufungen  (präv  ertebrale 
Abscesse),  welche  durch  Fortkriechen  im  Bindegewebe  an  entfernten 
Stellen,  besonders  gern  im  Psoas,  grosse  Abscedirungen  bewirken  und 
schliesslich  auch  nach  aussen  durchbrechen  können  (sog.  Senkungs- 
Abscesse).  Es  kann  Heilung  mit  Synostose  der  erkrankt  gewesenen 
Wirbel  eintreten.  Man  achte,  besonders  bei  verbreiteter  eitriger  Caries 
auf  Aktinomyceskörner  (S.  284). 

Die  zweite  Form,  welche  viel  häufiger  wie  die  vorige  ist,  kommt 
vorzugsweise  bei  scrofulösen  und  tuberkulösen  Kindern  vor  und  wird 
durch  eine  käsig-tuberkulöse  Osteomyelitis  erzeugt.  Es  werden 
hier  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  einfachen  Caries  die  Wirbelkörper 
zerfressen,  die  Zwischen- 
bandscheiben zerstört, 
auch  hier  bilden  sich 
prävertebrale  Abscesse 
mit  ihren  Fortleitungen 
wie  oben  beschrieben 
(Fig.  359).  Nicht  selten 
findet  man  grössere  oder 
kleinere  necrotische 
Knochenstücke  lose  oder 
noch  hie  und  da  haftend 
in  die  Käsemassen  oder 
tuberkulösen  Granula- 
tionen eingelagcrt.  Auf 
senkrechten  Durch- 
schnitten sicht  man  am 
besten  wie  weit  die  Ver- 
käsung in  den  Knochen 
reicht  und  in  wie  grosser 
Ausdehnung  die 
Knochen bälkchcn  durch 
die  Granulations- 
wucherung zerstört  sind. 

Mikroskopisch  sicht  man 
deutlich  Tuberkel  mit 

Riesenzellen  in  die  Tuberkulose  der  Wirbelsäule.  Vorderansicht.  l/a  nat.  Gr.  Caries 
GranulationSmaSSe  ein-  'mehrerer  Wirbelkörper  mit  grösserem  praevcrtebralem  Abscess. 

gesprengt,  von  denen 

dann  die  Verkäsung  auszugehen  pflegt,  bald  fehlen  sie  und  es  tritt 
die  Necrose  in  diffuser  Weise  ein.  Genauere  Angaben  über  den 
Process  als  solchen  folgen  noch  bei  der  Betrachtung  der  Extremitäten- 
knochen. Selten  tritt  Heilung  ein. 

Von  Neubildungen  sind  an  den  Wirbeln  knorpelige  und  beson- 
ders knöcherne  sehr  häufig,  vor  allem  in  der  Form  der  supracarti- 
laginären  Exostosen,  welche  zuweilen,  von  den  einander  zugekehrten 
Seiten  zweier  Wirbel  ausgehend,  mit  einander  verwachsen  und  so 
knöcherne  Spangen  über  die  Zwischenbandscheiben  bilden.  Hetero- 
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plastische  Geschwülste,  besonders  Sarcome  und  Carcinome  kommen 
zuweilen  durch  Fortleitung  von  benachbarten  oder  metastatisch  (beson- 
ders bei  Mamma-  und  Prostatakrebsen),  erstere  auch  primär  vor.  Auch 
Metastasen  von  Strumen  sind  beschrieben. 

Brüche  der  Wirbelsäule  betreffen  seltener  die  Dornfortsätze 
allein,  in  der  Regel  die  Körper  mit  oder  ohne  Betheiligung  der  übrigen 
Abschnitte.  Sie  verlaufen  bald  quer,  bald  schräg,  selten  längs,  sind 
häufig  Splittcrbrüche  oder  mit  Zermalmung  eines  Theiles  der  Wirbel- 
körper verbunden  (Fig.  360).  Durch  die  die  Brüche  meistens  be- 
gleitende Verschiebung  des  unteren  Bruchendes  nach  hinten  (Fig.  361) 


Fig.  360. 


Fig.  361. 


Zerquetschung  eines  Wirbelkörpers,  Ver- 
engerung des  Wirbelkanals  durch  hin- 
eingedrängte Theile  des  Wirbels.  Sagit- 
talschnitt.  2/3  nat.  Gr. 


Bruch  der  Wirbelsäule  mit  starker 
Verschiebung  der  Bruchenden  und 
winkliger  Knickung.  Völlige  Unter- 
brechung des  Wirbelkanals.  Etwas 
Callus  an  der  vorderen  Fläche. 
Sagittalschnitt.  */3  nat.  Gr. 


wird  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  bewirkt.  Dasselbe  ist  der  Fall, 
wenn  nach  Zerreissung  einer  Zwischenbandscheibe  die  Verschiebung, 
eine  Art  Luxation,  der  beiden  Wirbelkörper  eintritt.  Durch  die  damit 
verbundene  Verengerung  des  Wirbelkanals,  die  aber  auch  durch  die 
Einschiebung  von  Knochensplittern  etc.  bedingt  werden  kann,  erleidet 
das  Rückenmark  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Druck  bezw.  eine 
Quetschung.  Erfolgt  der  Tod  erst  nach  einiger  Zeit,  so  findet  man 
Callus,  selten  aber  völlige  Zusammenheilung. 

Subluxationen  können  durch  Muskelzug  an  den  unteren  Hals- 
wirbeln auftreten,  eine  Luxation  ohne  Bruch  kommt  am  Zahn  des 
2.  Halswirbels  vor,  durch  dessen  Druck  auf  das  verlängerte  Mark 
plötzlicher  Tod  erfolgen  kann.  Man  untersucht  diese  Veränderung  am 
besten  zunächst  von  der  Schädelhöhle  aus,  bei  den  anderen  gibt 
ein  Längsschnitt  (mit  der  Säge  nach  der  Herausnahme)  die  beste 
Uebersicht. 


Untersuchung  des  knöchernen  Beckens. 
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1(».  Untersuchung  des  knöchernen  Beckens. 

a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

Bei  dem  Becken  sind  vor  allem  die  Gestalt  Veränderungen 
und  die  dadurch  bewirkten  Veränderungen  seines  Innenraumes  wichtig. 
Zur  genauen  Untersuchung  desselben  ist  seine  Herausnahme  und  Be- 
freiung von  Muskeln  nothwendig,  in  den  meisten  Fällen  wird  es  aber 
genügen  und,  wo  die  mit  der  Herausnahme  unvermeidliche  Verstümme- 
lung der  Leiche  nicht  gestattet  ist,  genügen  müssen,  die  Gestalt  im 
allgemeinen  zu  bestimmen  und  nur  die  genauen  Maasse  des  Becken- 
einganges zu  nehmen.  Indem  ich  wegen  der  Einzelheiten  auf  die  Lehr- 
bücher der  Geburtshülfe  verweise,  beschränke  ich  mich  hier  darauf,  nur 
einige  allgemeine  Gesichtspunkte  anzuführen.  Selten  ist  das  Becken 
nach  allen  Richtungen  weiter  als  normal  (weites  Becken),  sehr  liäuög 
enger  (enges  Becken).  Dieses  ist  entweder  gleichmässig  eng  oder  nur 
in  einzelnen  Durchmessern,  während  andere  normal  gross  oder  sogar 
grösser  sind;  entweder  ist  die  Verengerung  auf  beiden  Seiten  ungefähr 
gleich  (symmetrische  Becken),  oder  sie  ist  ungleich  (asymmetrische 
Becken).  Die  Ursache  der  Gestaltveränderung  liegt  entweder  im 
Becken  selbst,  oder  in  Veränderungen  der  Wirbelsäule  oder  in  solchen 
der  Hüftgelenke.  Die  letzten  sind  in  der  Regel  einseitig  (asymmetrische 
Becken)  und  sind  Folgen  von  Entzündungen  im  jugendlichen  Alter 
(coxalgische  Becken),  von  Anchylose  oder  Luxation  (Luxationsbecken, 
Fig.  362);  an  der  Wirbelsäule  sind  es  die  Verkrümmungen,  welche 
durch  Verstellung 
des  Kreuzbeins 
Veränderungen  be- 
dingen, indem  das- 
selbe eompen- 
sirend  an  der  Ver- 
krümmung Theil 
nimmt  (kypho- 
tischc  und  scolio- 
tische  Becken). 

Von  den  krank- 
haften Verände- 
rungen am  Becken 
selbst,  welche 
Missstaltung  be- 
dingen, sind  ab- 
gesehen von  Ge- 
schwulstbiidungen 
als  seltenere  Ur- 
sachen Synostosen 
der  Synchon- 
drosis  sacroiliaca 
(synostotischc 


Fig.  362. 


Luxationsbecken.  1 3 nat.  (»r. 

Atrophie  der  Unken  Pfanne,  neue  Gelenkfl&che  auf  dem  Darmbein;  Atrophie 
der  Decken knochen  links,  Verschiebung  der  Symphyse  nach  rechts. 
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Fig.  363. 


Osteomalacisches  Bocken.  Ansicht  von  oben.  Fast  */3  nat.  Gr. 


Kartenherzförmiger  Beckeneingang,  schnabelförmige  Gestaltung 
der  Symphyse,  Einbiegung  der  Darmbeine. 


Becken,  meist  asymme- 
trisch) und  Osteomalacie, 
als  ungemein  häufige  die 
Rachitis  zu  nennen.  Das 
osteomalacische 
Becken  (Fig.  363)  hat  eine 
sehr  charakteristische 
kartenherzförmige  Gestalt 
dcsßeckencingangs,  welche 
dadurch  entsteht,  dass  die 
weichen  Knochen  von  den 
Oberschenkeln  an  der 
Pfannengegend  einwärts  ge- 
drückt werden,  so  dass  die 
beiden  Pfannen  sich  nähern 
und  die  Schambeine  schna- 
belförmig vorragen , wäh- 
rend zugleich  das  Kreuz- 


Fig.  364. 


Rachitisches  plattes  Becken.  J/3  nat.  Gr. 

Stark  vorspringendes  Promontorium  (Conjug.  ver.  6,00  cm),  Krümmung  des  Kreuzbeins,  geringe  schräge 
Verschiebung.  Verbiegung  der  Wirbelsäule  und  der  Oberschenkel. 


Erkrankungen  dos  Beckens 
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bein  von  der  Rumpflast  ebenfalls  in  die  Beckenhöhle  vorgedrängt  wird. 
Die  Darmbeinschaufeln  pliegen  unter  Vermehrung  ihrer  normalen  Krüm- 
mung zusammengedrückt  zu  sein.  Die  Rachitis  (Fig.  364)  bewirkt 
nicht  immer  dieselben  Veränderungen;  die  gewöhnlichste  ist  die,  dass 
das  Kreuzbein  im  ganzen,  besonders  aber  sein  Körper  tiefer  steht,  also 
stärker  in  die  Beckenhöhle  vorspringt  und  dadurch  die  Conjugata  ver- 
engert, während  der  Querdurchmesser  normal  oder  sogar  manchmal 
erweitert  ist  (platte  Becken);  dabei  hat  das  Kreuzbein  zugleich  eine 
Drehung  um  seine  Querachse  erfahren  und  zeigt  an  seinem  unteren  Ende 
eine  oft  fast  winkelige  Knickung  nach  vorn.  Das  Vortreten  des  Kreuz- 
beins im  ganzen  und  seines  Körpers  im  besonderen  ist  durch  die  später 
genauer  zu  beschreibende  rachitische  Veränderung  an  der  Synchondr. 
sacro-iliaca  sowie  an  den  knorpeligen  Verbindungen  zwischen  Körper 
und  Flügeln  und  durch  die  damit  zusammenhängende  grössere  Weich- 
heit und  Verschiebbarkeit  bedingt.  Wenn  an  der  Synchondrosis  ileo- 
pubica  ein  ähnliches  Einwärtsdrängen  stattfand,  so  kann  sich  die  Form 
des  rachitischen  Beckens  derjenigen  des  osteomalaeischen  nähern.  Ausser 
diesen  Veränderungen  am  kleinen  Becken  bedingt  die  Rachitis  auch 
meist  noch  Kleinheit  und  flache  Gestalt  der  Hüftbeine. 

b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Brüche  des  Beckens  kommen  nur  durch  Einwirkung  heftiger 
Gewalt  zu  Stande  und  sind  in  der  Regel  mit  so  bedeutenden  Ver- 
letzungen wichtiger  Organe  verbunden,  dass  sie  bald  den  Tod  herbei- 
führen, oft  nachdem  ausgedehnte  Verjauchungen  und  Necrosen  von 
Knochentheilen  stattgefunden  hatten.  Am  häufigsten  ist  der  quere  Ast 
des  Os  pubis,  oft  symmetrisch,  sagittal  durchbrochen  und  der  ab- 
steigende Ast  in  der  Höhe  seiner  Verbindung  mit  dem  aufsteigenden 
Sitzbeinast,  während  gleichzeitig  an  der  Rückseite  des  Beckenringes, 
da  aber  meist  nur  einseitig,  ein  Längssprung  im  Kreuzbein  nahe  der 
Articulatio  sacro-iliaca  oder  auch  eine  Diastase  in  dieser  vorhanden  ist. 
Vereinzelte  Brüche  können  an  verschiedenen  Knochen,  besonders  Kreuz- 
und  Darmbein  Vorkommen,  eine  Diastase  wird  auch  an  der  Symphysis 
pubica  gefunden,  eine  Luxation  am  Steissbein. 

Die  entzündlichen,  cariösen  Vorgänge  am  Becken  sind,  wenn 
sie  nicht  aus  Traumen  hervorgingen,  meistens  von  dem  Hüftgelenk  oder 
von  Psoasabscessen  aus  entstanden,  doch  können  auch  alle  anderen 
mit  Eiterung  verbundenen  Erkrankungen  der  Nachbarschaft  durch  Fort- 
leitung  Beckencaries  bewirken.  Am  häufigsten  ist  wohl,  von  den 
tuberkulösen  Veränderungen  abgesehen,  die  cariöse  Zerstörung  an  der 
hinteren  Oberfläche  des  Kreuzbeins  durch  Aufliegen  (Decubitus). 

Abgesehen  von  den  von  dem  Hüftgelenk  ausgehenden  knochen- 
j)i ld enden  Vorgängen  kommen  zuweilen  kleine  Exostosen  an  der  Linea 
ileo-pubica  oder  an  der  Symphysis  pubica  vor,  welche  stachelförmig  in 
die  Beckenhöhle  hineinragen  (Stachelbecken)  und  dadurch  unter 
Entständen  zu  Verletzungen  bei  der  Geburt  Veranlassung  geben  können. 
Von  sonstigen  Geschwülsten  kommen  Enchondrome,  Osteome, 
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Sarcome  und  Carcinome  vor.  Letztere  sollen  in  einer  sehr  weichen 
Form  primär  hier  Vorkommen  und  sind  manchmal  in  Form  einer  In- 
filtration gleichmässig  durch  den  ganzen  Knochen  verbreitet,  wobei 
dann  das  erweichte  Becken  in  seiner  Gestalt  Aehnlichkeit  mit  dem 
osteomalacischen  darbieten  kann.  Es  gehören  indessen  diese  Neu- 
bildungen wahrscheinlich  zu  den  Sarcomen  resp.  den  myelogenen 
Lymphomen  oder  Myelomen.  Mit  metastatischer  Krebsbildung  kann 
zugleich  eine  Knochenbildung  in  Gestalt  von  Nadeln,  Blättern  u.  s.  w. 
verbunden  sein  (osteoblastischc  Krebse). 

Mit  dem  unteren  Ende  des  Kreuzbeins  oder  dem  Steissbein  hängen 
meistens  die  sog.  Steissgesch wülste  zusammen,  angeborene  Neu- 
bildungen, welche  zum  guten  Theil  verunglückte  Föten  sind;  ein 
anderer  Theil  hat  fibromatöse,  sarcomatöse  Beschaffenheit,  aber  auch 
adenomatöse,  besonders  cystadenomatöse,  sowie  mit  Sarcom  gemischte 
Geschwülste  und  endlich  einfache  Hvgrome  kommen  hier  vor. 


IV.  Untersuchung  der  Gliedmassen. 

Mit  der  Beendigung  der  Section  der  Bauchhöhle  kann  man  in  den 
meisten  Fällen  auch  die  Section  überhaupt  als  beendet  ansehen,  in 
anderen  aber  müssen  auch  noch  die  Gliedmassen  untersucht  werden, 
an  welchen  die  Lymphknoten  und  -Gcfässc,  die  Blutgefässe,  Nerven, 
Muskeln,  Gelenke  und  Knochen  eine  besondere  Berücksichtigung  ver- 
dienen. Man  wird  sich  bei  dieser  Untersuchung  natürlich  nach  dem 
gegebenen  Falle  richten  und  im  allgemeinen  nur  diejenigen  Theile 
untersuchen,  an  welchen  eine  pathologische  Veränderung  mit  Sicherheit 
erschlossen  oder  doch  wenigstens  vermuthet  werden  kann,  da  man  ja 
doch  nicht  die  ganze  Leiche  in  Stücke  schneiden  kann. 


1.  Untersuchung  der  Lymphknoten. 

Bei  den  Lymphknoten  handelt  es  sich  wesentlich  um  diejenigen 
Gruppen,  welche  am  Beginne  der  Gliedmassen  liegen,  die  axillaren 
und  inguinalen,  welche  aber  beide  nicht  bloss  mit  Lymphgefässen  des 
entsprechenden  Gliedes,  sondern  auch,  jene  mit  der  Mamma,  diese 
mit  den  Geschlechtsthcilen  Zusammenhängen,  wodurch  jede  von  ihnen 
besonderen  Erkrankungen  ausgesetzt  ist.  Es  soll  bei  dieser  Gelegen- 
heit ein  kurzer  Ueberblick  über  die  pathologischen  Veränderungen  der 
Lymphknoten  überhaupt  gegeben  werden.  — Die  mikroskopische  Unter- 
suchung wird  nach  den  üblichen  Methoden  vorgenommen.  Injectionen 
der  Lymphräume  sind  leicht  zu  machen,  da  man  nur  nöthig  hat  die 
Kanüle  einer  Pravaz’schen  Spritze  vorsichtig  unter  die  Kapsel  zu  bringen 
und  dann  die  flüssige  Injcotionsmasse  einzuspritzen. 


Entzündungen  der  Lymphknoten. 
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Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Kreislaufstörungen.  Die  normalen  Lymphknoten  sehen  in  der 
Regel  grau,  blutarm  aus,  es  ist  deshalb  Anämie  schwer  zu  erkennen; 
Hyperämie  erkennt  man  an  der  mehr  oder  weniger  dunkclrothcn 
Farbe,  doch  ist  man  der  Verwechslung  mit  Blutresorption  ausgesetzt. 
Wenn  das  Blut  an  der  Oberfläche  ringförmig  die  Lymphknötchen  umgibt, 
dann  kann  man  letzteren  Zustand  vermuthcn.  Sicheren  Aufschluss  gibt 
nur  das  Mikroskop.  Man  beachte  die  Consistcnz  der  Knoten,  sehr  schlaffe 
hyperämische  Drüsen  müssen  die  Vermuthung  erwecken,  dass  vorher 
eine  stärkere  Schwellung  vorhanden  war. 

Kleine  Blutungen  kommen  häufig  bei  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  neben  Entzündung,  ferner  bei  Embolien  (Endoc.  ulc.)  vor.  Sie 
sitzen  zunächst  in  den  Randknötchen,  können  aber  in  die  Lymphräume 
durchbrechen. 

Bei  bestehender  Wassersucht  in  dem  Wurzelgebiet  der  Knoten  tritt 
auch  in  ihnen  eine  ödematöse  Schwellung  ein,  aber  wesentlich 
durch  Erweiterung  der  Lymphräume,  welche  sich  auch  noch  unter 
anderen  Umständen  (bei  Anämie  infolge  vermehrter  Durchlässigkeit 
der  Blutgefässe)  findet.  Bei  uns  sind  cystische  Erweiterungen  der 
Kn otenlymph räume  (Lymphocelen)  durch  Stauung  der  Lymphe 
sehr  selten. 

b)  Die  Entzündungen  der  Lymphknoten  sind  fast  stets  secundäre, 
am  häufigsten  durch  verunreinigte  Lymphe  erzeugte.  So  findet  man 
sie,  besonders  an  der  Leiche,  vorzugsweise  in  Fällen  von  ausgedehn- 
teren entzündlichen  Processen  im  subcutanen,  intermuskulären  Ge- 
webe etc.  ihres  Wurzelgebietes. 

Bei  der  einfachen,  hyperplastischen  Lymphadenitis 

(Lymphonoditis)  sind  die  Knoten  geschwollen,  röthlich-grau,  markig, 
auf  dem  Durchschnitt  weich,  feucht,  es  lässt  sich  reichlicher  trüber 
Saft  ausdrücken,  in  welchem  theils  gewöhnliche  Lymphknotenzellcn  mit 
einfachem  Kern  und  spärlichem  Leib,  theils  grössere,  öfter  vielkernige, 
epithelartige  Zellen  vorhanden  sind,  welche,  wie  Schnitte  zeigen, 
wesentlich  aus  den  Lymphräumen  stammen,  wo  eine  starke  Schwellung, 
Wucherung  und  Abschuppung  der  Endothelzellen  statthat  (Katarrh 
der  Lymphräume,  Fig.  365).  Im  Centrum  der  Knötchen  tritt  öfter 
ein  Schwund  des  hier  ja  an  sich  schon  so  zarten  Netzwerks  mit  Bil- 
dung kleiner,  von  zellenreicher  Flüssigkeit  erfüllter  Höhlen  ein.  Eine 
durch  reichliche  Blutungen  ausgezeichnete  hyperplastisehe  Lymph- 
adenitis wird  besonders  bei  Milzbrand  beobachtet. 

Diese  Erkrankung  kann  rückgängig  werden,  indem  die  überreich- 
lich vorhandenen  Zellen,  zum  Theil  durch  Verfettung,  wieder  ver- 
schwinden. Sie  kann  aber  auch  nur  der  Anfang  einer  schweren  Ent- 
zündung, der  eiterigen  (Lymphadenitis  apostematosa)  sein,  welche 
man  besonders  bei  schweren  Wundinfcctionen  häufig  antriff't , ausserdem 
an  den  Inguinalknoten  besonders  im  Anschluss  an  weiche  Schanker- 
geschwüre der  Geschlechtstheile. 

Im  frischen  Stadium  der  Entzündung  sieht  man  in  den  geschwol- 
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lenen  Knoten  einzelne, 


oft  viele  kleine  gelbliche  Eiterherdchen,  welche 


im 


Gegensatz 


zu  der  einfachen  Eiterresorption  zunächst  in  den  Knöt- 
chen gelegen  sind* 
und  unter  dem  Mikro- 
skope hauptsächlich 
an  den  gelappten 
oder  mehrfachen 
Kernen  der  Eiter- 
körperchen erkannt 
werden  können. 
Durch  Zusammen- 
fluss derselben  ent- 
stehen grössere  un- 
regelmässige Ab- 
scesse,  zwischen 
welchen  mehr  oder 
weniger  grosse  Reste 
der  Knotensubstanz 
noch  übrig  sind,  die 
zuweilen  necrotisch 
werden  und  in  dem 
Eiter  schwimmen. 
Sehr  bald  pflegt  das 
lockere  Bindegewebe 
um  die  Knoten  herum 
ebenfalls  in  Entzün- 
dung versetzt  zu 

werden  (Pcriadenitis),  welche  zunächst  eine  entzündlich  ödematöse 
Schwellung,  dann  ebenfalls  eine  Vereiterung  bewirkt,  wodurch  der 
ganze  Knoten  abgelöst  und  ausserdem  ein  Durchbruch  an  der  äusseren 
Haut  (Fistel)  erzeugt  werden  kann.  Tritt  nun  die  Heilung  ein,  so 
bleibt  nur  eine  Narbe  an  Stelle  des  Knotens  übrig,  trat  die  günstige 

Wendung  vorher  ein,  so  tritt  auch  nur  eine  partielle  narbige  Zerstörung 
des  Knotens,  öfter  aber  eine  allgemeine  Induration  ein. 

Das  ist  dann  die  dritte  Form  der  Lymphknotenentzündung,  die 
Lymphadenitis  chronica  fibrosa,  indurativa.  Es  verdickt  sich 
dabei  unter  faseriger  Umwandlung  das  Reticulum, 
cs  verdicken  sich  Kapsel  und  Trabekel,  während 

die  lymphoiden  Zellen  mehr  und  mehr  schwinden. 
Die  Veränderung  kann  partiell  auftreten  oder  zu 
totaler  Zerstörung  der  Knoten  führen. 

c)  Infectiöse  Granulome.  Die  Tuberkulose 
an  den  Lymphknoten  der  Extremitäten 
vor  als  an  denen  des  Halses  und  den 
Sie  führt  zur  Verkäsung,  aber  nicht  immer 
in  gleicher  Weise.  Bei  der  früher  als  scrofulösc 
oder  käsige  Entzündung  bezeiehneten  Form  ver- 
sieh die  Knoten  oft  beträchtlich,  sehen 


Fig.  of>5. 


Acute  Lymphadenitis,  Marksubstanz.  Mittl.  Vergr. 

g stark  erweitertes  Gefiiss  mitten  in  einem  Lymphstrnng  f;  c Capillaren; 
1 Lympliraum  mit  grossen,  tlieilweiss  mehrkernigen  Zellen,  deren  grosse 
Kerne  weniger  stark  gefärbt  sind  als  die  der  Lymphdrüsenzellen.  t Tra- 
bekel mit  zahlreichen,  deutlich  liervortretenden  länglichen  Kernen. 


Fig.  3G6. 


kommt 

seltener 

inneren. 


Querschnitt  durch  einen 
Lymphknoten  mit  multi- 
pler Verkäsung,  an  der 
rechten  Seite  mehrere 
kleinste  Herdchen.  Nat.  Gr. 


grossem 


Tuberkulose  der  Lymphknoten. 
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anfangs  markig,  hyperplastisch  aus,  bekommen  später  trübe  Flecken, 
die  sich  vergrössern  und  immer  deutlicher  ein  käsiges  Aussehen  an- 
nchmcn  (Fig.  366).  Ls  kann  schliesslich,  wie  besonders  bei  den 
mesenterialen  Knoten  schon  erwähnt  wurde,  das  gesummte  Gewebe  in 
eine  gleichmässig  gelbe,  trübe,  trockene  Masse  sich  um  wandeln. 
Secundär  tritt  dann  oft  im  Centrum  wieder  eine  \ erfiüssigung  zu  einer 
grünlich  gelben  eiterähnlichen  Masse  ein.  Mikroskopisch  sieht  man  in 
den  frühesten  Stadien  eine  diffuse  Anhäufung  von  erst  kleinen,  dann 
grösseren  epithelioiden  und  Riesenzellen,  von  welchen  die  Verkäsung 
ausgeht.  In  der  Peripherie  der  Käseherde  ist  jedoch  häufig  auch  die 
Anwesenheit  von  Tuberkeln  mit  epithelioiden  und  Riesenzellen  testzu- 
stellen  und  bei  vielen  der  sog.  scrofu lösen  Drüsen  kann  überhaupt 
deren  Anwesenheit  von  vornherein  nachgewiesen  werden  (Fig.  367).  Da 

Fig.  3G7. 


Riosenzellentnberkel  in  serofuloscii  Lymphknoten.  Mittl.  Yergr. 

K Kapsel,  t Trabekel.  In  der  Mitte  ein  Knötchen,  welches  Tuberkel  enthält:  die  I.yniphsinus  (1)  mit 

Leukocyten  gefüllt. 


wo  die  Tuberkulose  als  miliare  bezw.  submiliare  auftritt,  kann  man 
die  Tuberkel  als  graue  Fleckchen  in  dem  sonst  röthlich  grauen  Gewebe 
erkennen,  doch  ist  makroskopisch  die  Unterscheidung  von  Lymph- 
knötchen nicht  immer  zu  machen.  Mikroskopisch  heben  sich  an  ge- 
färbten Präparaten  die  Tuberkel  durch  ihre  geringere  Färbung  deutlich 
von  dem  stets  stark  gefärbten  Knotengewebe  ab.  Durch  immer  neue 
Tuberkelbildung  entstehen  Tubcrkelhaufen  (Conglomeratknotcn),  durch 
deren  Verkäsung  ähnliche  gelbe  Flecken  entstehen  wie  bei  der  vorigen 
Form,  so  dass  schliesslich  die  beiden  nicht  mehr  unterschieden  werden 
können,  die  auch  ätiologisch  zusammengehören , da  sich  bei  beiden 
Koch’sche  Bacillen  finden.  Ausser  der  Verkäsung  kommt  auch  noch 
eine  hyaline  Degeneration  sowohl  von  Zellen  wie  Gefässwandungen  vor. 

Besonders  die  inguinalen  Knoten  sind  häutig  der  specilisch  syphi- 
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litischen  Erkrankung  ausgesetzt  (indolente  Bubonen),  bei  welcher  die 
Drüsen  vergrössert,  hart,  auf  dem  Durchschnitt  von  grauer  oder  grau- 
rother  Farbe  sind  und  sich  mit  Zellen  so  vollgepfropft  erweisen  (zellige 
Hyperplasie),  dass  ihre  Structur  gar  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen 
ist.  Es  können  aber  auch  die  partiellen  Verfettungen  und  Necrosen, 
wie  sie  als  Eigentümlichkeit  der  Gummibildungen  früher  beschrieben 
wurden,  entstehen,  welche  dann  wie  käsige  Herde  in  die  im  übrigen 
markig  aussehende  Drüse  eiugesprengt  liegen.  Dazu  kann  sich  eine 
hyperplastische  Verdickung  der  retieulären  Grundsubstanz  gesellen. 

Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  eine  Reihe  von  Erkrankungen 
der  Lymphknoten,  bei  welchen  dieselben  oft  mächtig  anschwellen,  aber 
in  ihrem  Bau  doch  immer  noch  im  wesentlichen  den  Charakter  des 
Lymphknotengewebes  beibehalten  (Lymphome).  Es  gibt  gutartige 
Lymphome  (einfaches  hyperplastisches  Lymphom),  bei  welchen 
die  Neubildung  die  Knotengrenze  nicht  überschreitet  und  maligne 
Lymphome,  welche  nicht  nur  von  Knoten  zu  Knoten  weiterschreiten, 
sondern  auch  die  Knotengrenze  durchbrechend  auf  die  Nachbarschaft 
übergreifen  und  selbst  Metastasen  machen.  Je  nachdem  bei  der  Neu- 
bildung mehr  die  lockeren  lymphoiden  Zellen  oder  mehr  das  rcticuläre 
Grundgewebe  überwiegt,  trennt  man  sie  in  weichere  und  härtere 
Formen.  Obwohl  sich  Mischformen  finden,  so  unterscheidet  man  doch 
vorläufig  noch  je  nach  der  gleichzeitig  vorhandenen  Blutbeschaffenheit 
die  leukämischen  malignen  Lymphome  und  die  aleukämischen 
(Lymphosarcome),  bei  welchen  nur  eine  Oligämie  vorhanden  zu  sein 
pflegt.  Die  Angabe,  dass  die  Injection  der  Lymphräume  bei  den 
leukämischen  Tumoren  gelingt,  bei  den  anderen  nicht,  gibt  keine 
genügende  Erklärung  für  das  verschiedene  Verhalten  des  Blutes. 

d)  Progressive  Ernährungsstörungen.  Echte  Geschwülste 
kommen  primär  an  den  Lymphknoten  selten  vor,  doch  gibt  es  Sarcome, 
auch  endotheliale,  noch  seltener  Enehondrome,  Fibrome  etc.  Dagegen 
sind  secundäre  Geschwülste  sehr  häufig,  in  erster  Linie  Careinome. 
Dieselben  stammen,  was  die  Extremitätenknoten  betrifft,  an  den 


Fig.  368, 


axillaren,  wie  schon 
früher  erwähnt  wurde, 


besonders  von  der 


Mamma,  bei  den  in- 


guinalen von  den 


Secumläre  Carcinorablldtmg  in  einem  Lymphknoten.  Mittl.  Vergr. 

Anhäufung  von  Carcinomaellen  im  Randsinus  (li),  Ucbcrgrcife»  auf 
das  Lymphknötchen  (F).  K Kapsel,  g Gefasst'. 


äusseren  Geschlechts- 
theilen  (Cancroid  des 
Penis  oder  der  Clitoris) 
oder  auch  von  den 
inneren  (Carein.  uteri). 
Hat  man  Gelegenheit, 
einen  frisch  inficirten 
Knoten  zu  untersuchen 
(Fig.  368),  so  kann  man 
sich  überzeugen,  dass 
die  Krebsentwicklung 


Rückgängige  Ernährungsstörungen  des  Lymphknoten. 
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immer  in  den  Lymphsinus  um  die  peripherischen  Lymphknötchen 
herum  ihren  Anfang  nimmt,  wahrscheinlich  ausgehend  von  Krebszellen, 
welche  durch  den  Lymphstrom  fortgeschwemmt  und  von  dem  Reticulum 


der  Lymphsinus  zurückgehalten  wurden. 

e)  Rückgängige  Ernährungsstörungen  treten  besonders  in  den 
Knoten  alter  Leute  häufig  ein,  sowohl  eine  einfache  Atrophie,  wobei 
besonders  die  lymphoiden  Zellen  schwinden,  wie  eine  lipomatöse  A., 
bei  welcher  ausserdem  noch  das  Reticulum  vom  Hilus  aus  sich  in 
Fettgewebe  umwandelt.  — Necrose  ganzer  Knoten  findet  man  beson- 
ders bei  schweren  septischen  und  putriden  lnfectionen.  — Fettige 
Degeneration  ist  häufig  an  den  lymphoiden  Zellen  besonders  bei 
entzündlichen  Schwellungen;  eine  hyaline,  colloide 


rückgängigen 


Degeneration  von  Zellen  und  Gefässen  wird  besonders 


in 


käsigen  Processen 
Knoten  und  mehr 
ätiologisch  noch  nicht  genügend  auf- 
geklärten 


häufig  neben 

gefunden,  kommt  aber  auch  in  carcinomatösen 
selbständig 


Fällen  vor. 
loide  Degeneration 


Die  amy- 
(Fig.  369) 


Fig.  869. 


ergreift  in  den  Lymphknoten  ausser 
den  kleinen  Arterien  und  Capil- 
laren  auch  dasReticulum  desLymph- 
gewebes  sowie  seltener  der  Lymph- 
räume;  die  lymphoiden  Zellen  bleiben 
frei.  Die  Balken  des  Reticulums 
schwellen  knotenförmig  an  und 
können  sich  schliesslich  in  einzelne 
A m y loid  k 1 u m p en  um  wan  d ein , 
welche  amyloide  Zellen  Vortäuschen 
könnten.  Stärkere  Entartung  er- 
kennt man  an  dem  speckigen  Aus- 
sehen und  der  braunen  Färbung  nach 
Aufgiessen  von  Jodjodkaliumlösung. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung 
verwendet  man  Schnitte,  die  mit 
Jod  oder  Anilinviolett  gefärbt  sind. 

f)  Fremdkörper,  Parasiten.  Eine  in  dem  Bau  der  Lymphknoten 
begründete  Eigentümlichkeit  derselben  ist  die,  dass  sie  mit  dem  Lymph- 
strom zugetriebene  feste  Theile  (Kohlen-  und  sonstigen  Staub  ctc.) 
zurückhalten,  gleichsam  abfiltriren  (s.  S 290).  Daher  rührt  es,  dass  man 
z.  B.  bei  Tätowirung  der  Haut  des  Armes  schon  nach  einiger  Zeit  die 
benutzten  Farbstoffkörnchen  in  Lymphknoten  der  Achselhöhle  auffinden 
kann,  wo  sie  auch  noch  vorhanden  sind,  wenn  die  Tätowirung  der 
Haut  bereits  wieder  verschwunden  ist  — eine  für  Gerichtsärzte  be- 
achtenswerte Thatsache.  Auf  demselben  Grunde  beruht  es,  dass 
rothen  Blutkörperchen,  welch*?  hei  einem  grösseren  Blutergüsse  in 
Peripherie  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  und  zu  den  Lymph- 
knoten weiter  geschafft  wurden,  hier  in  den  Lymphsinus  zurückgehalten 
werden  (Blutresorption,  Fig.  370),  wo  man  sie  dann  in  frischen 


Amyloider  Lymphknoten.  Jfodnlarsubstanz. 

A amyloide  Arterie,  c mnyl.  Capillaren.  r das 
amyloide  Ueticuluni,  dazwischen  die  nicht  aiuy- 
loiden  Lymphknotenzellen. 


die 

der 
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Fällen  noch  wohlerhalten,  bei  älteren  in  Form  von  gelbbraunem 
Pigment  wiederfindet,  das  aber  bald  mehr  in  den  Lymphsträngen  und 
-Knötchen  wie  in  den  Lymphräumen  sich  befindet.  Blutpigment  kann 
übrigens  auch  als  solches,  nachdem  es  irgendwo  im  Wurzelgebiete 

gebildetoder  abgelagert  wurde, 
Fig.  370.  den  Lymphknoten  zugeführt 

und  in  ihnen  zurückgehalten 
werden. 

P a r a s i t e n grösserer  Art 
sind  in  den  Lymphknoten,  be- 
sonders den  peripherischen 
sehr  selten,  dagegen  ent- 
halten diese  häufig  alle  mög- 
lichen Bakterien  und  ich 
möchte  wiederholt  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  sich 
dcrSaft  der  regionären  Lymph- 
knoten ganz  besonders  zur 
Untersuchung  von  Deckglastrocken präparaten  eignet,  wenn  man  schnell 
nachsehen  will,  ob  bei  irgend  einer  Erkrankung  im  Wurzelgebiete 
Parasiten  eine  Rolle  spielen.  Ein  negativer  Befund  kann  freilich  nicht 
das  Gegentheil  beweisen. 


Lymphknoten  mit  Blutresorption.  Schw.  Vergr. 

F Lymphknötchen.  L die  mit  rothen  Blutkörperchen  ge- 
füllten und  erweiterten  Lymphräume  der  Marksubstanz. 


2.  Untersuchung  der  Lymphgefässe. 

Die  an  den  Lymphgcfässen  vorkommenden  Entzündungen  sind 
ebenso  wie  die  Lymphknotenentzündungen  wesentlich  durch  abnorme 
Beschaffenheit  der  sie  durchströmenden  Lymphe  bedingt.  Bei  der  ein- 
fachen Lymphangitis  sitzen  die  auffälligsten  Veränderungen  (Röthung, 
entzündlich-ödematöse  Schwellung)  in  der  Adventitia  und  dem  um- 
gebenden Bindegewebe  (Pcri-  und  Paralymphangitis),  höchstens 
ist  die  Wand  selbst  etwas  verdickt,  mikroskopisch  die  Endothelicn 
geschwollen,  körnig.  Diese  Entzündung  kann  rückgängig  werden  oder 
in  die  eiterige  (Lymphangitis  purulenta)  übergehen,  bei  welcher 
zwar  auch  wieder  in  der  Umgebung  starke  entzündliche  Veränderungen 
(Eiterung  und  Abscedirung)  vorhanden  sind,  aber  das  Gefäss  selbst 
stärker  geschwollene  Wandungen  und  einen  abnormen  Inhalt  (Lymph- 
thrombus)  besitzt.  Der  Inhalt  ist  manchmal  fibrinös,  häufig  wesentlich 
aus  Parasiten,  besonders  Mikrokokken,  zusammengesetzt,  zuweilen 
eiterig  (Resorption).  Die  Veränderung  des  Inhalts  geht  den  Wand- 
veränderungen voraus  (Thrombolymphangitis). 

Auch  eine  productive  Lymphangitis  kann  an  grösseren 
Stämmen  Vorkommen,  wodurch  nicht  nur  dauernde  Verdickungen  der 
Wand,  sondern  auch,  vor  allem  an  den  Klappcnstellen,  Obliterationen 
zustande  kommen  können. 

Eine  tuberkulöse  Lymphangitis,  welche  an  den  kleinen 
Aestchen  so  häufig  ist,  kommt  an  den  Stämmen,  besonders  an  den- 
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j eiligen  der  Extremitäten  selten  vor.  Doch  ist  immer  an  die  Möglich- 
keit zu  denken,  dass,  wie  beim  Ductus  thoracicus  angegeben  wurde, 
ein  Uebergreifen  eines  tuberkulösen  Processes  aus  der  Nachbarschaft 
stattfmden  könnte. 

Durch  centralen  Verschluss,  vielleicht  aber  auch  noch  durch  andere 
Momente  kann  eine  Erweiterung  von  Lymphgefässen  (Lymph- 
angiectasie),  manchmal  mit  Hypertrophie  ihrer  Muskeln  erzeugt 
werden.  Umschriebene  Erweiterungen,  welche  selbst  cystenartig  werden 
und  sich  schliesslich  vom  Hauptstamme  abtrennen  können,  hat  man 
als  Lymphangioma  cysticum  bezeichnet.  Unter  L.  simplex  ver- 
steht man  eine  aus  capillären  und  grösseren  Lymphgefässen,  welche 
meist  netzartig  verbunden  sind,  zusammengesetzte  Geschwulst,  unter 
L.  cavernosum  eine  solche,  welche  aus  grösseren,  mannigfach 
gestalteten,  zusammenhängenden  Hohlräumen  mit  Lymphe  als  Inhalt 
besteht. 

Von  sonstigen  Geschwulstbildungen  an  Lymphgefässen  ist  be- 
sonders das  Hineinwachsen  von  Geschwulstmassen  aus  der  Umgebung, 
vor  allem  von  Carcinommasse  bemerk enswerth.  Es  können  besonders 
die  zwischen  krebsigen  Lymphknoten  liegenden  Gefässc  ganz  mit  Krebs- 
zellen erfüllt  sein,  welche  einfach  dahinein  gewachsen  sind. 

In  mehr  passiver  Weise,  durch  Resorption,  können  alle  möglichen 
anderen  Dinge,  ausser  Eiter  auch  insbesondere  Blut  bei  Blutergüssen 
im  Wurzelgebiete  in  die  Lymphgefässe  hineingerathen.  Von  der  Lymph- 
thrombose  war  schon  die  Rede,  es  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  die 
normale  Lymphe  an  der  Leiche  flüssig  gefunden  wird. 


3.  Untersuchung  der  Blutgefässe. 

Ueber  die  Veränderungen  der  Blutgefässe  ist  im  Zusammen- 
hänge bei  der  Besprechung  der  Aorta  und  Vena  cava  das  Nöthige  mit- 
gethcilt  worden,  es  wird  deshalb  hier  nur  noch  angeführt,  dass  man 
bei  ihrer  Untersuchung  die  Schnitte  stets  im  Verlaufe  der  Haupt- 
stämme führt,  da  es  grade  hier  oft  auf  genaue  Feststellung  des  Zu- 
sammenhanges ankommt. 


4.  Untersuchung  der  Nerven. 

Ebenso  wie  in  der  Pathologie  der  Nerven  überhaupt,  so  ist  auch 
in  der  pathologischen  Anatomie  derselben  noch  mancher  dunkle  Punkt 
aufzuhellen.  Die  makroskopische  Betrachtung  ist  im  allgemeinen  von 
geringerer  Bedeutung  als  die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  man 
nach  den  bei  dem  Centralnervenapparat  (S.  81)  angegebenen  Methoden, 
theils  an  Längs-  und  besonders  Querschnitten  gehärteter  Nerven,  haupt- 
sächlich aber  an  Zupfpräparaten,  sei  es  von  frischen,  sei  es  von  be- 
sonders zubereiteten  Nerven,  vornimmt.  Es  ist  hier  besonders  die 
Maccration  in  1 proc.  Osmiumsäurelösung  anzuempfehlen. 

Orth,  Pathol.-anatmn.  Diagnostik.  6.  Aufl.  io 


658 


Untersuchung  der  Nerven. 


a)  Kreislaufstörungen.  Hyperämie  zeigen  die  Nerven  in  ent- 
zündeten Theilcn  z.’  ß.  bei  Phlegmone;  sie  reicht  oft  über  das  Ent- 
zündungsgebiet weit  hinaus.  Die  hyperämischen  Nerven  erscheinen  in 
der  Längsrichtung  rotli  gestreift;  cs  sind  sowohl  die  perifasciculären 
wie  die  intrafasciculären  Gefässe  hyperämisch.  Ocdem  findet  sich  zu- 
gleich mit  Hyperämie  in  entzündeten  Theilcn,  ebenso  öfter  Hämor- 
rhagien  in  Punkt-  oder  Streifenform. 

b)  Entzündungen  sind  selten  eiterig  (Neuritis  purulenta);  der 
Eiter  findet  sich  dann  nur  im  perifasciculären  Gewebe,  da  die  blätterige 
Scheide,  welche  die  Fascikel  umgibt,  undurchdringlich  für  Eiter  ist. 
Erst  wenn  sie  verletzt  ist,  dringt  Eiter  in  das  intrafasciculäre  Gewebe. 
Die  oft  so  auffällige  Unversehrtheit  der  Nerven  mitten  in  entzündeten 
Theilen  ist  wohl  zum  grossen  Thcil  auf  ihre  selbständige  Gefäss- 
einrichtung  zu  beziehen.  Indess  ist  doch  in  solchen  Fällen  entzünd- 
liche Hyperämie  mit  seröser  Exsudation  nicht  so  selten  zu  sehen. 

Eine  productive  Neuritis  mit  folgender  fibröser  Induration 
(Neuritis  interstitialis  proliferans)  kann  acut  entstehen,  indem  ein 
zellenreiches  Granulationsgewebe  sich  zwischen  den  Nervenfasern  ent- 
wickelt, wodurch  dieselben  gleichmässig  oder  knotig  verdickt  werden 
können,  oder  sic  kann  von  vornherein  schleichend,  als  Induration  sich 
entwickeln.  Durch  das  entstehende  schrumpfende  Bindegewebe  wird 
schliesslich  in  beiden  Fällen  eine  Atrophie  der  Nervenfasern  herbei- 
geführt. Die  Erkrankung  kann  eine  mehr  peripherische  oder  eine  totale 
sein;  im  letzteren  Falle  können  die  Nervenfasern  vollständig  zu  Grunde 
gehen,  worauf  dann  nach  der  Endausbreitung  hin  eine  seeundäre 
Degeneration  entsteht.  Die  chronische  productive  Neuritis  kann  sich 
von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  aus  sowohl  desccndirend  wie  beson- 
ders ascendirend,  manchmal  sprungweise,  selbst  bis  zum  Rückenmarke 
verbreiten. 

Während  bei  den  genannten  Entzündungen  die  Nervenfasern  selbst 
erst  secundär  ergriffen  werden,  gibt  es  auch  primär  entzündliche 
Störungen  derselben,  welche  man  als  Neuritis  parenchymatosa 
oder  degencrativa  bezeichnet.  Besonders  Leyden  hat  auf  eine 
multiple  degenerative  Neuritis  aufmerksam  gemacht,  welche  nach  ihm 
die  Ursache  mancher,  in  kritikloser  Weise  neuerdings  als  Poliomyelitis 
aufgefasster  Processe  ist.  Sie  befällt  die  peripherischen,  hauptsächlich 
motorischen  Nerven  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  die  Nn.  radiales 
und  peronei.  Die  Nerven  sind  geschwollen,  geröthet,  blutig,  aber 
manchmal  auch  von  natürlichem  Aussehen.  Die  Nervenfasern  zeigen 
fettige  Degeneration  nebst  einer  theils  aus  lymphoiden,  thcils  aus 
grösseren  Plasmazellen  bestehenden  Zellinfiltration  in  der  Umgebung 
der  Gefässe  und  an  der  Innenfläche  des  Endoneurium.  Später  können 
umschriebene  lipomatösc  Verdickungen  entstehen.  Centralwärts  ver- 
schwinden die  Veränderungen  ganz,  peripherisch  fehlen  die  Zell- 
infiltrationen von  der  Stelle  an,  wo  die  Nerven  keine  Gefässe  mehr 
besitzen.  In  den  entsprechenden  Muskeln  entsteht  seeundäre  einfache 
Atrophie,  oft  mit  Lipomatosc.  Eine  ähnliche  weitverbreitete  A erände- 
rung  (Panneuritis  epidemica)  scheint  der  als  Beriberi  oder  Kakke 
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Pig.  371. 


bezeichnten,  in  Japan,  Holländisch  Indien  etc.  heimischen  Krankheit 
zu  Grunde  zu  liegen. 

c)  Infectiöse  Granulome  sind  an  den  Nerven  selten,  doch  sind 
gummöse  Neubildungen  beobachtet  worden  und  vor  allen  Hingen  loka- 
üsirt  sich  die  Lepra  häufig  an  den  peripherischen  Nerven;  es  entsteht 
Perineuritis  leprosa  mit  secundärer  Atrophie  der  Nervenfasern  als  Grund- 
lage der  Lepra  anaesthetica.  Auch  in  dieser  leprösen  Neubildung  kommen 
Riesenzellcn  sowie  Leprabacillen  (S.  51)  vor. 

d)  Progressive  Ernährungsstörungen.  Echt  nervöse  Hyper- 
trophien durch  Abspaltung  neuer  Nervenfasern  aus  den  alten  sind 
selten;  häufiger  wird  eine  Hypertrophie  durch  Bindegewebszunahme 
vorgetäuscht  (z.  B.  bei  Elephantiasis).  Geschwülste  kommen  nicht 
so  ganz  selten  primär  vor.  Man  nennt  auch  jetzt  vielfach  noch  alle 
an  Nerven  vorkommenden  Geschwülste  Neurome  (Neurofibrome  etc.), 
doch  mit  Unrecht.  Nach  den  allgemein  acceptirten  Principien  der  Ge- 
schwulstnomcnclatur  sind 

N eur o m e Geschwülste, 
welche  aus  Nerven  be- 
stehen. Es  kommen  solche 
vor  mit  markhaltigen  Nerven 
(N.  myelinicum)  und  solche 
mit  marklosen  (N.  arnye- 
linicum).  Die  Neurome 
können  multipel  und  plexi- 
form sein.  Von  Klebs 
und  Soyka  sind  auch  neu- 
gebildete Ganglienzellen  aus 
solchen  beschrieben  worden. 

Die  übrigen  Geschwülste 
(falsche  Neurome)  gehören 
meistens  der  Bindesubstanz- 
reihe an:  Fibrome,  Myxome, 

Sarcome.  Besonders  inter- 
essant sind  die  multiplen 
Fibrome  (fälschlich  sog. 

Neurofibrome),  welche  so- 
wohl an  den  Nervenstäm- 
men  (Fig.  371),  wie  an  den 
Endzweigen  in  der  Haut 
(S.  54)  Vorkommen.  Die 
an  alten  Amputations- 
stümpfen sich  findenden 
knotenförmigen  Verdickun- 
gen der  Nervenenden  (sog. 

Amputationsneurome)  be- 
stehen aus  fibrösem  Ge- 
webe, in  welchem  viel- 
fach geschlängelte  Neuen-  Multiple  Fibrome  der  Nerven.  N.  cruralls  und  Aeste. 
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fasern  vorhanden  sind,  welche  gewissem! assen  als  Versuch  einer  Regene- 
ration aus  dem  Stumpf  hervorgewachsen  sind.  Eine  wirkliche  Regene- 
ration kommt  besonders  nach  Durchtrennungen  von  Nerven  vor.  Es 
tritt  eine  völlige  Degeneration  der  Axencylinder  nebst  Markscheiden  in 
dem  peripherischen  Theil,  eine  nur  auf  eine  kurze  Strecke  verbreitete  im 
centralen  Stumpfende  ein;  die  Regeneration  geht  von  diesem  aus,  nach 
der  einen  Annahme,  indem  aus  jedem  Axencylindcrstumpf  neue  Cylinder 
hervorsprossen,  die  dann  hauptsächlich  in  den  alten  Neurilemm- 
schläuchen  nach  der  Peripherie  weiterwachsen,  nach  der  anderen,  indem 
von  dem  Stumpf  nur  eine  functioneile  Anregung  ausgeht,  unter  der 
die  erhalten  gebliebenen  Neurilemmkerne  wuchern  und  aus  dem 
Material  der  alten  Fasern  neue  bilden.  Die  Zahl  der  neugebildeten 
Axencylinder  ist  immer  grösser  wie  die  der  zu  Grunde  gegangenen. 

c)  Rückgängige  Ernährungsstörungen  sind  an  den  Nerven  häufig 
und  von  grösster  Bedeutung.  Selten  ist  eine  primäre  Atrophie; 
man  nimmt  sie  da  an,  wo  ein  einfacher  Schwund  (ohne  fettige 
Degeneration  des  Markes),  mässige  Bindegewebszunahmc  mit  Corpora 
amylacea  vorhanden  sind  (senile,  cacheetischc  Atrophie).  Die  Nerven 
sehen  durchscheinend  grau  aus. 

Viel  häufiger  ist  die  secundäre  Atrophie  mit  fettigem  Zerfall 
und  Resorption  des  Markes,  (Färbung  nach  Weigert-Pal  oder  mit 
Osmiumsäure),  Zerfall  und  Schwund  des  Axencylinders;  es  bleiben 
blasse  feine  Fasern  von  zusammengefallenen  Nerven  sch  ei  den  übrig,  im 
interstitiellen  Gewebe  sieht  man  viele  Körnchenzellen,  seltener  Corpora 
amylacea.  Diese  Atrophie  entwickelt  sich  im  Gefolge  von  centralen 
Leiden  (Tabes,  Bulbärparalyse,  Spina  bifida  etc.)  oder  bei  peripherischen 
Läsionen  (Neuritis,  Druck,  Verletzungen)  und  darf  wohl  wesentlich  als 
Inactivitätsatrophio  angesehen  werden.  Bei  traumatischen  Atrophien 
kann,  wenn  das  Trauma  bald  vorübergeht,  eine  Regeneration  eintreten. 
An  amputirten  Gliedern  kann  im  Verlaufe  vieler  Jahre  eine  secundäre 
Atrophie  der  Nervenfasern  bis  ins  Rückenmark  hinein  verfolgt  werden, 
doch  werden  davon  nur  die  sensiblen  Fasern,  nicht  die  motorischen 
betroffen. 


5.  Untersuchung  der  Muskeln. 

a)  Allgemeine  Verhältnisse. 

Bei  der  nun  folgenden  Untersuchung  der  Muskeln  der  Extremi- 
täten ist  zuerst  auf  ihre  Grösse  zu  achten.  Es  können  sowohl  sämmt- 
liche  Muskeln  als  auch  nur  einzelne  Gruppen  Veränderungen  in  dieser 
Beziehung  darbieten,  welche  allerdings  in  der  Regel  mehr  in  das  Ge- 
biet der  Atrophie  als  in  dasjenige  der  Hypertrophie  gehören.  Bei 
allgemeiner  Atrophie  kann  man  die  Grösse  derselben  natürlich  nur 
ungefähr  bestimmen,  während  bei  partieller  durch  Vergleich  mit  der 
entgegengesetzten  Seite  eine  genaue  Bestimmung  ermöglicht  ist.  Eine 
Vergrösserung  der  Muskelbäuche  kann  dadurch  vorgetäuscht  werden, 
dass  sich  reichlich  intermuskuläres  Fett  gebildet  hat,  man  muss  des- 
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halb  stets  Querschnitte,  an  welchen  man  den  besten  Ueberblick  erhält, 
in  die  Muskelbäucho  machen. 

Die  Farbe  der  Muskeln  wechselt  nach  der  Menge  des  vorhandenen 
Blutes  vom  Hellgraurothen  bis  zum  tiefsten  Dunkelroth  (Spickgans- 
farbe bei  Typhus,  Cholera);  durch  Veränderungen  in  der  Muskelsub- 
stanz wird  sie  gelblichroth  (fettige  Degeneration  und  Infiltration), 
Fischfleisch  ähnlich  (wachsige  Degeneration)  oder  braunroth  (braune 
Atrophie);  in  der  Nähe  jauchiger  Abscesse  und  überhaupt  bei  vor- 
handener Fäulniss  geht  sie  in  ein  schmutziges  Graugrün  oder  Dunkel- 
grün über. 

Die  Consistenz  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  dem  Grade  der 
etwa  vorhandenen  Muskelstarre;  sie  vermindert  sich  mit  den  meisten 
krankhaften  Veränderungen,  besonders  bei  den  Atrophien  und  acuten 
Entzündungen,  wobei  die  Muskelsubstanz  oft  ganz  weich,  brüchig,  selbst 
breiig  wird.  Umgekehrt  kann  sic  sich  aber  auch  erhöhen,  z.  ß.  bei 
der  chronischen  interstitiellen  Entzündung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  kranker  Muskeln  spielt  das  Zerzupfen  — 
und  zwar  hier  vorzugsweise  frischer  Präparate  — eine  Hauptrolle:  Man  nimmt  mit 
der  Scheere  ein  kleines  Stückchen  in  der  Richtung  des  Faserverlaufes  ab  und  zer- 
zupft dasselbe  sorgfältig  in  Salzwasser.  Um  dabei  möglichst  einzelne  Muskelfasern 
(Primitivfibrillenbündel)  in  längerer  Ausdehnung  zu  isoliren,  setzt  man  die  Nadeln  in 
der  Mitte  eines  Stückchens  nebeneinander  an  und  zieht  senkrecht  zum  Faserverlauf 
die  gefassten  Thcile  bis  zur  vollkommenen  Trennung  auseinander.  Dann  wird  eine 
Hälfte  von  neuem  ebenso  behandelt  und  so  fort,  bis  man  nicht  mehr  weiter  zer- 
theilen  kann.  Um  die  regenerativen  und  interstitiellen  Processe  zu  studiren.  sind 
Längs-  und  Querschnitte  von  gut  gehärteten  Muskeln  nothig.  Färbung  mit  Pikro- 
earmin,  worin  die  Muskelsubstanz  gelb,  die  Kerne  roth  werden,  oder  mit  Uaematoxylin- 
Eosin.  Für  die  Untersuchung  auf  Trichinen  werden  besondere  Vorschriften  gegeben 
werden. 


b)  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

1.  Kreislaufstörungen  sind  nach  dem  Tode  oft  nicht  mehr  oder 
nur  unvollkommen  zu  erkennen.  Die  Blässe  oligämischcr  Muskeln 
wird  oft  durch  einen  bräunlichen  Farbenton  verdeckt;  Stauungs- 
hyperämie ist  meistens  gar  nicht  zu  sehen,  congestive  in  der  Um- 
gebung von  entzündeten  Theilen.  Sehr  ausgesprochen  pflegt  das  Oedem 
an  den  Muskeln  zu  sein,  welches  allerdings  wesentlich  das  inter- 
musculäre  Bindegewebe  betrifft. 

Die  Hämorrh agien  in  den  Muskeln  sind  theiJs  massige,  theils 
kleinere,  oft  punktförmige.  Erstere  sind  meistens  traumatischen  Ur- 
sprungs, wenn  auch  manchmal  durch  vorgängige  Muskelveränderungen 
vorbereitet  (Haematoma  reeti  abdominis  bei  Typhus),  letztere  finden 
sich  ausser  bei  Krankheiten,  welche  mit  Sepsis  des  Blutes  einhergehen, 
besonders  in  der  Umgebung  von  entzündlichen  Processen,  mögen  diese 
nun  in  den  Muskeln  selbst  oder  nur  in  benachbarten  Theilen  ihren 
Sitz  haben.  Durch  das  ergossene  Blut  werden  die  Muskelfasern  aus- 
einandergedrängt, bei  massigen  Blutungen  auch  zertrümmert,  worauf 
dann  ein  Zerfall  dieser  Muskelfasern  eintritt,  dessen  Productc  sich 
dem  ergossenen  Blute  beimischen.  Bei  weiterer  Lebensdauer  ent- 
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wickelt  sich  an  dieser  Stelle  eine  pigmentirte  Narbe,  in  welcher  aber, 
besonders  am  Rand,  oft  auch  regenerative  Veränderungen  der  übrig- 
gebliebenen  Muskelfasern  sich  zeigen;  völlige  Regeneration  tritt  aber 
nicht  ein. 

2.  Die  Entzündungen  scheiden  sich  in  solche,  welche  die  Muskel- 
substanz selbst  und  solche,  welche  das  interstitielle  Bindegewebe  be- 
treffen, ersterc  sind  die  parenchymatös-degenerativen,  letztere  sowohl 
eiterige  wie  productive. 

a)  Bei  der  ersteren  (Myositis  parenchy matosa  degenera- 
tiva)  zeigt  sich  die  bekannte  Aufeinanderfolge  von  trüber  Schwellung 
und  Verfettung  (Kalilaugenzusatz  zum  mikroskopischen  Präparat)  bei 
Verschwinden  der  Querstreifung,  welche  makroskopisch  eine  blasse 
grau-  oder  gelblichrothe  Farbe  und  eine  weiche  Consistenz  bewirken. 
Sie  findet  sich  als  allgemeine  Veränderung  bei  vielen  Infectionskrank- 
heiten,  von  welchen  die  Veränderungen  bei  Typhus  am  bekanntesten 
sind.  Hierbei  ist  ihr  Lieblingssitz  in  den  Adductoren  der  Oberschenkel, 
wo  durch  sie  förmliche  Erweichungsherde  entstehen  können.  Partiell 
(local)  erscheint  sie  als  Betheiligung  der  Muskelsubstanz  an  entzünd- 
lichen Processen  z.  B.  bei  eiteriger  interstitieller  Entzündung  und  be- 
sonders bei  den  embolisehen  Erkrankungen  (Pyämie,  Endocarditis  ulce- 
rosa etc.).  Sehr  selten  kommen  acut  verlaufende,  mehr  selbständige 
parenchymatös-degenerative  Myositisformen  vor;  fraglich  ist,  ob  die 
Muskel  Veränderungen  bei  progressiver  Atrophie  und  bei  peripherischer 
Nervenzerstörung  (Durchschneidung  etc.)  hierher  gehören.  Sehr  häufig 
Gndet  man  neben  der  körnigen  Trübung  der  Muskeln  die  sog.  wachs- 
artige, hyaline  Degeneration  (siehe  nachher). 

b)  Die  mit  Eiterbildung  verbundene  interstitielle  Muskelentzündung 
(Myositis  in terstitial is  apostematosa)  kann  die  verschiedenste 
Ausdehnung  haben.  Sehr  geringe  Abscessc  finden  sich  nach  Traumen, 
bei  Gelenk-  und  Knochenerkrankungen  etc.  Im  letzten  Falle  kann  der 
anfänglich  acute  Process  in  einen  chronischen  übergehen , worauf  sich 
dann  der  Abscess  durch  eine  fibröse,  schwartige  Veränderung  der  um- 
gebenden Muskulatur  abkapselt.  Als  ein  sicheres  Zeichen  für  sehr 
langes  Bestehen  eines  Abscesses  kann  man  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  fleckige  schwefelgelbe  Färbung  der  Wandung  ansehen,  die 
von  fettiger  Degeneration  der  zelligen  Elemente  in  derselben  herrührt. 
Der  Inhalt  der  von  Knochen  ausgehenden  Muskelabscesse  ist  oft  nicht 
guter  Eiter,  sondern  eine  jauchige  Masse.  Es  sind  übrigens  die  sog. 
Muskelabscesse  nicht  immer  wirkliche  Abscessc,  d.  h.  Höhlen  mit 
flüssigem,  eiterigem  Inhalte,  sondern  eiterige  Infiltrationen  (Phlegmone) 
des  intermuskulären  Bindegewebes,  oft  mit  Mortification  von  Muskel- 
substanz, welche  dann  in  Fetzen  in  der  Flüssigkeit  schwimmen  kann. 

Sehr  wichtig  besonders  in  Beziehung  auf  die  allgemeine  Krank- 
heits-Diagnose sind  oft  die  kleinen  multiplen  Muskelabscesse,  welche 
von  vornherein  eine  schlechte  Beschaffenheit  haben,  nicht  guten  Eiter, 
sondern  eine  schmutzige,  gelbgraue,  schmierige  dünne  Masse  liefern. 
Sie  müssen  immer  den  Verdacht  erregen,  dass  es  sich  um  eine  Rotz- 
infection  handelt,  besonders  wenn  sie  in  den  Wadenmuskeln,  einer 
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Lieblingsstelle  der  Rotzin fection,  sitzen.  Ts ii cli  der  Lntdeckung  des 
Rotzbacillus  wird  man  durch  seinen  Nachweis  die  Entscheidung  zu 
geben  haben  (Färbung  mit  Methylenblau,  Abspülen  mit  Essigsäure),  in 
dieselbe  Catcgorie  gehören  die  kleinen  cmbolischen  und  deshalb  mehr 
mit  Ilämorrhagien  gemischten  Abscesse,  w'ic  sie  z.  B.  die  Endocarditis 
ulcerosa  begleiten.  Die  malignen  Verstopfungsmassen  (Mikrokokken- 
embolien) bewirken  eine  sehr  heftige  interstitielle  und  parenchymatöse 
Entzündung,  letztere  führt  zuweilen  zu  einem  breiigen  Zerfall  der  Muskel- 
fasern, noch  ehe  es  zu  einer  bedeutenderen  Eiterbildung  kam. 

c)  Die  productive  (chronische)  interstitielle  Entzündung 
hat  wie  überall  die  Bildung  von  fibrösen  Massen  im  Gefolge  (Myo- 
sitis interstitialis  fibrosa),  zwischen  welchen  die  Muskelfasern 
comprimirt  werden,  so  dass  sie  der  Atrophie  anheimfallen.  Nicht 
selten  ist  aber  auch  die  Atrophie  der  Muskelfasern  das  erste,  die  pro- 
ductive Entzündung  das  zweite.  Die  fibröse  Myositis  tritt  stets  be- 
schränkt auf,  entweder  primär,  z.  B.  nach  langdauerndem  Rheumatis- 
mus (rheumatische  Schwiele),  nach  traumatischen  Einwirkungen  (Muskel- 
narbe), wozu  auch  z.  B.  fortgesetzte  Morphiuminjectionen  gehören,  oder 
sic  kommt  secundär  zu  chronisch  entzündlichen  Aflectionen  benach- 
barter Organe  besonders  der  Knochen  hinzu.  Sie  ist  leicht  an  den 
grauen,  oft  in  Form  von  Streifen  in  die  atrophische  Muskulatur  ein- 
gesprengten, sehr  derben  fibrösen  Massen  zu  erkennen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  kann  an  Zupfpräparaten  oder  besser  an  Quer- 
schnitten angestellt  werden. 

In  besonderen  Fällen  findet  man  anstatt  des  fibrösen  Gewebes  ein 
knöchernes  (Myositis  int  erst,  ossificans).  Als  ein  Vorgang  von 
günstiger  Wirkung  erscheint  die  M.  ossificans  in  der  Nähe  von  Knochen- 
brüchen, wro  sie  den  parostealen  Callus  bildet;  unabhängig  von 
Brüchen,  aber  meist  durch  Knochenprocesse  angeregt,  führt  sie  an  den- 
selben Stellen  zu  den  sog.  parostealen  Exostosen.  Selten  ist  sie 
die  Folge  fortgesetzter  mechanischer  Reizungen  (Reitknochen  in  den 
Adductoren)  und  endlich  erscheint  sie  noch  seltener  ohne  nachweisbare 
Ursache  über  die  meisten  Skeletmuskeln  allmählich  sich  verbreitend, 
indem  sie  von  den  Ansatzstellen  an  den  Knochen  aus  die  Muskelbäuche 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  in  knöcherne  Massen  ver- 
wandelt (Myos.  ossific.  multiplex  progressiva).  Dieser  von 
Manchen  als  multiple  Osteombildung  aufgefasste  Zustand,  bei  welchem 
die  Fasern  zu  Grunde  gehen,  ist  nicht  mit  der  sehr  seltenen  Verkalkung 
der  contractilen  Substanz  zu  verwechseln. 

3.  Von  den  infectiösen  Granulomen  kommen  die  Tuberkulose 
und  die  Syphilis  in  den  Muskeln  vor,  aber  selten.  Disscminirtc  sog. 
Miliartuberkulose  kommt  gar  nicht  vor,  häufiger  locale  in  Form  von 
übermiliaren  käsigen  Knoten  oder  submiliaren  Knötchen,  besonders  in 
der  Nähe  von  tuberkulösen  Gelenken.  Zuweilen  bilden  sich  grössere 
tuberkulöse  Muskelabscessc,  welche  von  dicken  Polstern  tuberkulösen 
Granulationsgewebes  ausgekleidet  sind.  Nicht  häufig  sind  gummöse 
Neubildungen,  die  von  Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse  und  mehr  in 
schwieliges  Gewebe  eingebettet  gefunden  werden.  Sie  kommen  ebenso 
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wie  die  Tuberkel  auch  am  öftesten  in  der  Nähe  ähnlicher  Verände- 
rungen an  den  Knochen  vor.  Die  Diagnose  ist  nach  dem  früher 
(S.  49  u.  501)  über  diese  Neubildungen  Gesagten  zu  stellen. 

4.  Progressive  Ernährungsstörungen.  Dass  den  quergestreiften 
Muskelfasern  eine  gewisse  Regenerationsfähigkeit  nach  traumatischer 
Continuitätstrennung  zukommt,  ist  schon  vorher  (S.  662)  erwähnt  worden. 
Eine  solche  fehlt  aber  auch  nicht,  wenn  in  dem  erhaltenen  Sarcolcmm- 
schlauch  die  contractile  Substanz  durch  Degeneration  und  Necrose  un- 
brauchbar geworden  ist.  Es  bilden  sich  dann  wahrscheinlich  von  den 
Sarcolemm  kernen  bezw.  Muskelkörperchen  aus  vielkernige  Zellen 
(Ricsenzellen),  welche  die  etwa  noch  vorhandenen  Reste  der  contractilen 
Substanz  (Sarcolyten)  einhüllen,  zum  Schwund  bringen  und  sich  als 
Sarcoblasten  zu  neuen  Primitivbündeln  umwandeln.  Von  ihnen,  und 
zwar  sowohl  von  den  noch  im  Sarcolemm  vorhandenen  und  von  den 
abgesprengten,  geht  auch  die  spärliche  Neubildung  nach  Trennung  der 
Muskelfasern  aus,  indem  sich  aus  ihrer  Wucherung  Muskelzellschläuche 
bilden,  deren  einzelne  Zellen,  soweit  sie  nicht  wieder  zu  Grunde  gehen, 
als  Sarcoblasten  wirken.  Eine  wahre  Hypertrophie  kommt  selten 
vor  und  dann  immer  nur  an  einzelnen  Muskelgruppen,  in  der  Regel  in 
Eolge  von  sehr  starkem  Gebrauche,  als  wahre  Arbeitshypertrophie;  sie 
kann  aber  auch  angeboren  sein  (z.  B.  bei  der  sog.  Thomscn’schen 
Krankheit,  Myotonia  congenita).  Als  falsche  Hypertrophie  hat 
man  einen  Zustand  bezeichnet,  bei  dem  die  Muskelbäuche  zwar  ver- 
grössert  erscheinen,  aber  ohne  dass  die  eigentliche  Muskelsubstanz  ver- 
grössert  ist.  Die  Vergrösserung  wird  bewirkt  durch  eine  interstitielle 
Fettentwicklung  (Fettinfiltration),  die  man  auch  makroskopisch  ganz 
leicht  an  den  breiteren  und  schmäleren  gelblichweissen  Zügen  erkennen 
kann,  welche  allerseits  die  Muskelsubstanz  durchsetzen  (Pseudo- 
hype rtrophia  lipomatosa).  Die  Muskelprimitivbündel  sind  dabei 
unverändert  (das  Fett  ist  Mästungsfett)  oder  atrophisch,  können  aber 
zum  Theil  auch  hypertrophisch  sein  (Dystrophia  progressiva). 

Die  häufigste  Geschwulst  der  Muskeln  ist  jedenfalls  das  Sar- 
com,  welches  sowohl  primär  wie  secundär  (z.  B.  vom  Knochen  fort- 
geleitet) erscheint,  und  über  Mannskopfgrösse  erreichen  kann.  Es  ist 
meistens  weich,  rundzeilig  und  öfter  mit  anderen  Geschwulstformen, 
besonders  Myxom  gemischt  (Myxosarcome  des  Oberschenkels  etc.). 
Die  Muskelfasern  gehen  durch  Atrophie  zu  Grunde;  doch  ist  auch  Ent- 
wicklung des  Sarcomgewebes  aus  Muskelsubstanz  beschrieben,  wobei  es 
sich  aber  nur  um  ein  Eindringen  der  Sarcomzcllen  in  die  Sarcolcmm- 
sehläuche  handelte.  Der  Ausgangspunkt  dieser  sogen.  Muskelsareomc 
ist  in  den  seltensten  Fällen  die  Muskulatur  selbst,  d.  h.  das  inter- 
muskuläre  Bindegewebe,  in  der  Regel  sind  es  Fascien,  Ligamente  etc. 

Carcinome  kommen  nie  primär  in  den  Muskeln  vor,  wohl  aber 
sind  secundäre  Krebse  theils  als  regionäre  Tochterknoten,  thcils  als 
metastatische  nicht  selten;  sie  erreichen  jedoch  in  der  Regel  keine 
beträchtliche  Grösse.  Die  Muskelfasern  sind  nicht  activ  bei  ihrer 
Bildung  betheiligt,  erleiden  aber  oft  wunderbare  Missstaltung,  zeigen 
rundliche  Eindrücke  an  der  Oberfläche  u.  s.  w.  Zuweilen  findet  man 
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Krebszellen  in  Sarcolemmschläuchen,  dieselben  sind  aber  von  aussen 
in  dieselben  hineingekommen.  Diese  Dinge  lassen  sich  an  Zupf- 
präparaten auch  frisch  schon  sehr  gut  untersuchen. 

Alle  übrigen  Geschwülste  (Fibrome,  Lipome,  Myxome  etc.) 
sind  seltener  und  leicht  zu  diagnosticiren. 

5.  Rückgängige  Ernährungsstörungen  verschiedener  Art  haben  wir 
schon  als  häufige  secundäre  Folge  von  entzündlichen  Processen  kennen 
gelernt  .| 

Am  allerhäufigsten  ist  die  einfache  Atrophie  (Atr.  simplex), 
wie  sie  fast  regelmässig  als  Altersveränderung,  ferner  bei  allen  Zehr- 
krankheiten (Phthisis,  Carcinosis  etc.)  auftritt.  Sie  beruht  auf  einer 
einfachen  Grössenabnahme  der  eontractilen  Substanz  und  ist  mehr 
gleic.hmässig  verbreitet.  Andere  Atrophien  sind  mehr  örtlich  beschränkt. 
Hierher  gehören  die  Inactivitätsatrophien,  wie  sie  sich  insbesondere  bei 
Gelenkleiden  an  den  entsprechenden  Muskeln  ausbilden.  Häufig  tritt 
dabei  an  Stelle  der  atrophischen  Muskulatur  Fettgewebe,  welches 
schliesslich  allein  noch  übrig  bleiben  kann  (Atrophia  li pornatosa). 
Die  Muskel  Substanz,  so  lange  sie  noch  erkennbar  ist,  erscheint  blass 
grauroth  oder  gar  nicht  so  selten  heller  oder  dunkler  braun.  Im 
ersten  Falle  ist  einfache  Atrophie  vorhanden,  im  letzten  braune 
Atrophie  (A.  fusca),  bei  welcher  ähnlich  wie  am  Herzen  kleine,  un- 
regelmässig zackige,  braune  Pigmentkörnchen  in  der  Muskelsubstanz 
auftreten  (Zupfpräparat).  Eine  andere  lokale  Atrophie  ist  die  trauma- 
tische, nach  Verletzung  peripherischer  Nerven  auftretende.  Sie  ent- 
wickelt sich  sehr  schnell;  neben  zerfallenden  und  atrophischen  Muskel- 
fasern sieht  man  vielfach  Vermehrung  der  Muskelkerne,  ja  Umwand- 
lung des  ganzen  Sarcolemminhaltes  in  zahlreiche  Zellen,  Muskelzell- 
schläuche. Wahrscheinlich  gehören  diese  Veränderungen  in  das  Gebiet 
der  sog.  atrophischen  Kernwucherungen.  Ausserdem  ist  aber  auch 
kleinzellige  Infiltration  des  Bindegewebes  vorhanden.  Dadurch  nähert 
sich  diese  Atrophie  der  viel  besprochenen  progressiven  Atrophie, 
bei  welcher  ebenfalls  häufig  interstitielle  entzündliche  Veränderungen 
vorhanden  sind  (Polymyositis  chronica  progressiva,  Friedreich). 
Die  Muskelfasern  zeigen  auch  hier  die  erwähnten  Kcrnwuchcrungen 
und  bilden  Muskelzellschläuche,  die  meisten  aber  schwinden,  freilich  in 
verschiedener  Weise:  durch  einfache  Atrophie,  wachsartige  Degeneration, 
Längs-  und  Querzerklüftung,  elementare  Zerklüftung  (Zerfall  in  die 
einzelnen  Fleischthcilchen),  durch  albuminöse  Trübung  und  Verfettung. 
Der  letzten  wegen  hat  man  die  Affection  als  parenchymatöse  Myositis 
anschen  wollen.  Ein  Theil  der  progressiven  Muskelatrophien  ist  ab- 
hängig von  primären  nervösen  Störungen,  besonders  solchen  der 
Vorderhörner  des  Rückenmarks  (spinale  Paralyse)  oder  der  Kerne  in 
der  Medulla  oblongata  (Bulbärparalyse).  Bei  anderen  ist  der  Nerven- 
apparat  vollkommen  unverändert,  also  eine  primäre  Muskelstörung  vor- 
handen. Dies  gilt  besonders  für  die  juvenile  Form  progressiver 
Muskelatrophie,  welche  öfter  als  Familienkrankheit  auftritt  und  haupt- 
sächlich die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten,  des  Beckengürtels,  des 
Rückens  betrifft.  Da  bei  dieser  Erkrankung  neben  der  Atrophie 


Untersuchung  der  Muskeln. 


666 


auch  eine  Hypertrophie  einzelner  -Muskelprimitivbündel  vorkommt 
(Fig  372),  so  ist  die  Bezeichnung  Dystrophia  progressiva  geeignet. 

Bei  beiden  Arten  von 
Fig.  372.  Atrophien  kann  sich 

eine  Lipomatose  hinzu- 
gesellen. 

Ausser  den  auf- 
gezahlten Veränderungen 
kommen  bei  der  pro- 
gressiven Atrophie  auch 
wachsartig  degeneriite 
Muskelfasern  vor.  Die 
wachsartige  oder 
hyaline  Degene- 
ration ist  zuerst  von 
Zenker  bei  Typhus 
beschrieben  worden,  sie 
kommt  aber  bei  einer 
ganzen  Reihe  von  Atro- 
phien, nach  heftigen 
Muskelanstrengungen 
(Tetanie,  acute  Manie 
etc.)  und  unter  noch 
anderen  Umständen 
vor.  Die  contraetile 
wandelt  sich  dabei  unter  Verlust  ihrer  Querstreifung 
homogenen  glasigen  Masse  um,  welche  später  Querrisse 
und  endlich  sich  in  klumpige  Stücke  spaltet,  welche 


Dystrophia  musciilonim  progressiva.  Querschnitt.  Mittl.  Vergr. 

Atrophische  und  einzeln»  hypertrophische  Muskelfasern,  in  der  Peri- 
pherie Fettzellen  (Pseudohypertrophia  lipoinatosa). 


Substanz 
zu  einer 
bekommt 
nur  durch 


das  unversehrte,  zwischen  ihnen  oft 

Diese 


zusammen 
Massen 


geben 


gefallene 
keine 


Sarcolemma  zusammengehalten  werden 
Amyloidreaction,  obwohl  sie  im  Aussehen  viel  Aehnlichkeit  mit 
Amyloidsubstanz  haben.  Die  Veränderung  kann  nicht  als  eine  post- 
mortale ohne  weiteres  angesehen  werden,  da  Marchand  sie  an  von 
Lebenden  entnommenen  Muskelstücken  fand,  und  da  man  neben  den 
hyalinen  Massen  in  dem  Sarcolemmschlauch  die  vorher  erwähnten 
regeneratorischen  Veränderungen  finden  kann,  doch  mag  die  Verände- 
rung nicht  in  allen  Fällen  gleichbedeutend  sein.  Auch  eine  fettige 
Degeneration  trifft  man  ähnlich  wie  am  Herzen  unter  den  ver- 
schiedensten Umständen  an.  Untersuchung  an  Zupfpräparaten  mit 
Kalilaugenzusatz. 

6.  Es  bleiben  noch  die  Schmarotzer  der  Muskeln  zu  erwähnen, 
von  denen  die  Trichinen  die  wichtigsten  sind. 

Alte  Fälle  sind  sehr  leicht  zu  diagnosticiren,  weil  man  die  ver- 
kalkten Kapseln  als  kleine,  ovale,  weisse  Körperchen  deutlich  sieht. 
Wenn  recht  viele  Thiere  vorhanden  sind,  so  sehen  die  Muskeln  wie 
mit  feinem  weissem  Sand  bestreut  aus.  In  früherer  Zeit,  vor  der  voll- 
ständigen Verkalkung,  sind  die  Trichinenkapseln  entsprechend  undeut- 
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lieber  zu  sehen,  wenngleich  cs  bei  genauem  Zusehen  auch  dann  noch 
oft  gelingt,  die  nunmehr  grau  gefärbten  ovalen  'Körnchen  zu  erkennen. 
Erleichtert  wird  das  Auffinden  der  Kapseln,  wenn  man  ein  Stückchen 
Muskelfleisch  zwischen  zwei  Objektträgern  auseinanderdrückt  und  dann 
bei  durchfallendem  Lichte  betrachtet.  Nicht  eingekapselte  Trichinen 
sind  makroskopisch  gar  nicht  zu  erkennen.  Bei  der  in  ; der  vorher 
angegebenen  Weise  vorzunehmenden  mikroskopischen  Untersuchung  sind 
die  Thiere  leicht  zu  erkennen.  Zum  Aufsuchen  derselben  bedient  man 
sich  schwächerer  Vergrösserungen,  welche  zur  genaueren  Untersuchung 
mit  stärkeren  vertauscht  werden  müssen.  Die  Muskeltrichinen  sind 
kleiner  als  die  Darmtrichinen  und  besitzen  ein  spitzes  Kopf-  und  ein 
dickeres  abgerundetes  Schwanzende.  In  den  ersten  14  Tagen  nach 
ihrer  Einwanderung  in  die  Muskeln  erscheinen  sie  noch  langgestreckt 
innerhalb  der  Sareolemmaschläuche,  deren  contvactile  Substanz  zerfallen 
ist  und  deren  Kerne  sich  in  Wucherung  begriffen  zeigen.  Nach  dem 
14.  Tage  erscheinen  die  Thiere  innerhalb  des  oft  schon  beträchtlich 
verdickten  Sarcolemmas  spiralig  aufgerollt,  so  dass  das  Sarcolemma 
eine  spindelförmige  Erweiterung  zeigt;  dann  wird  unter  fortschreitender 
Kernvermehrung  das  Lumen  des  Sarcolemmas  an  den  beiden  Polen  des 
Thieres  durch  eine  bindegewebige  Masse  verschlossen,  so  dass  das  Thier 
nun  in  einer  meist 
citronen  förmigen, 
durch  eine  von  dem 
Thiere  selbst  ge- 
lieferten Chitinschicht 
verstärkten  Kapsel 
eingeschlossen  liegt 
(Fig.  373).  Die 
Wandungen  der 
Kapsel  verdicken 
sich  noch  etwas  und 
verkalken  endlich 
von  den  beiden  Polen 
aus.  Häufig  findet  sich  an  beiden  Enden  alter  Kapseln  Fettgewebe, 

welches  sich  aber  erst  secundär  hier  gebildet  hat.  Um  in  ganz 

verkalkten  Kapseln  die  Thiere  selbst  zu  sehen,  muss  man  durch 
Salzsäure  die  Kalksalze  auflösen.  ln  den  Kapseln  bleiben  die 

Thiere  viele  Jahre  lang,  sicherlich  Jahrzehnte  am  Leben,  wovon 
man  sich  leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  durch  Druck  mit  dem 
Deckgläschen  oder  durch  directes  Zerdrücken  mit  den  Nadeln  die 

Kapseln  öffnet  und  die  Thiere  befreit.  Sie  zeigen  dann  deutlich  Be- 
wegungen, die  intensiver  werden,  wenn  man  den  Objekttisch  oder  auch 
das  ganze  Mikroskop  erwärmt.  Wenn  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung das  Vorhandensein  von  Trichinen  überhaupt  erst  festgestellt 
werden  soll,  so  darf  man  sich  nicht  mit  einem  oder  wenigen  Präparaten 
begnügen,  sondern  muss  von  den  verschiedensten  Stellen,  vor  allem 
aber  nächst  dem  Zwerchfell  von  den  Hals-  und  Zwischenrippenmuskeln 


Fig.  373. 


Oie  obere  Kapsel  zeigt  schon  geringe  totale,  die  untere  nur  Pol  -Ver- 
kalkung; die  Querstreifung  der  Muskulatur  ist  nur  an  einer  Faser  an- 
gedeutet. 
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eine  grössere  Anzahl  von  Präparaten  (20 — 30)  anfertigen  und  die  Prä- 
parate nicht  zu  klein  machen,  da  die  Trichinen  in  den  Muskeln  ganz 
unregelmässig  vertheilt  sind  und  oft  an  einer  Stelle  dicht  gedrängt 
liegen,  während  daneben  eine  Strecke  weit  gar  keine  vorhanden  sind. 
Da  erfahrungsgemäss  in  der  Nähe  der  Sehnen  die  Trichinen  am  zahl- 
reichsten sitzen,  so  muss  man  möglichst  solche  Stellen  auswählen. 
Wenn  es  nur  darauf  ankommt,  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Trichinen 
zu  constatiren,  so  kann  man  sich  einer  etwas  einfacheren  Untersuchungs- 
methode  bedienen.  Man  zerzupft  das  herausgeschnittene,  halb  erbsen- 
grosse Stückchen  unter  Zusatz  von  Glycerin  oder  auch  verdünnter 
Alkalilauge  nur  ganz  grob  auf  dem  Objektträger,  legt  dann  einen 
anderen  Objektträger  auf  und  drückt  damit  das  Fleisch  auseinander, 
welches  nun  zunächst  mit  einer  schwachen  (50 — 70  fachen)  Vergrösse- 
rung  durchmustert  wird. 

Von  anderen  Thieren  ist  nur  noch  der  Cysticercus  cellulosae 
in  den  Muskeln  häufiger  zu  finden.  Derselbe  liegt  immer  von  einer 
fibrösen  Kapsel  umschlossen  zwischen  den  auseinandergedrängten 
Muskelfasern  und  hat  gewöhnlich  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  und  eine 
länglich  ovale  oder  citronen förmige  Gestalt.  Seltener  findet  sich  nur 
ein  einziges  Exemplar,  häufiger  mehrere  an  verschiedenen  Körper- 
gegenden. Man  sollte  niemals  unterlassen,  die  Muskeln  nach  Cysti- 
cerken  zu  durchsuchen,  wenn  im  Gehirn  solche  gefunden  worden  sind. 
Echinokokken  sind  selten. 


6.  Untersuchung  der  Sehnen,  Sehnenscheiden  mul  Schleiinbeutel. 

Erkrankungen  dieser  Theile  kommen  sowohl  im  Anschluss  an 
solche  der  Nachbarorgane  wie  selbständig  Vor.  Die  Untersuchung 
besteht  in  der  Blosslegung  und  vorsichtigen  Eröffnung. 

Durch  Bluterguss  infolge  von  Traumen  bilden  sich  ßlutbeulcn, 
Haematome,  besonders  an  Schleim  beuteln. 

Acute  Entzündungen  (Tenosynovitis,  Bursitis)  sind  theils  mehr 
seröser  bezw.  serös-fibrinöser,  theils  eiteriger  Natur,  meistens  traumatisch, 
seltener  fortgeleitct.  Das  Exsudat  dehnt  die  Höhlen  entsprechend  aus. 
Bei  eiteriger  Entzündung  sicht  die  Sehne  trüb  und  gequollen  aus,  sie 
kann  necrotisch  werden  und  sich  auffäsern.  Tritt  Heilung  ein,  so  ist 
völlige  Wiederherstellung,  aber  auch  Verwachsung  zwischen  der  Sehne 
und  ihrer  Scheide  möglich. 

Es  gibt  auch  eine  rein  fibrinöse  Tenosynovitis  ohne  flüssiges  Ex- 
sudat, durch  welche  infolge  der  Rauhigkeit  der  Oberflächen  bei  Be- 
wegungen eine  Art  Crepitation  entsteht. 

Nicht  selten  sind  chronische  exsudative  Entzündungen, 
welche  die  Anhäufung  einer  wässerigen,  in  den  Schleimbeuteln  oft 
etwas  schleimigen  Flüssigkeit  bewirken  (Hydrops,  Hygroma).  Ein 
Hydrops  tendo vaginalis  kommt  vorzugsweise  an  den  Sehenscheiden 
der  Hohlhand  vor,  wo  dann  die  ausgedehnten  Scheiden  durch  das  Liga- 
mentum carpi  volare  eine  Sanduhr-  oder  Zwerch  sack  form  erhalten,  ein 
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Schleim  heute]  hydrops  wird  am  häufigsten  vor  der  Patella  gefunden 
(Hygroma  praepatellare).  Durch  hydropische  Ausdehnung  diver- 
tikelartiger Ausbuchtungen  der  Sehnenscheiden  (vielleicht  auch  an  Syno- 
vialhäuten) entstehen  die  Ganglien  oder  Ueberbeine.  Mit  der  Zeit 
bilden  sich  Verdickungen  der  Wandungen  aus,  die  besonders  bei  den 
Schleim  beuteln  einen  hohen  Grad  erreichen  und  mit  Verkalkung  sich 
verbinden  können.  Dabei  kommt  es  dann  auch  zu  fibrinoider  Degene- 
ration der  Wand,  vielleicht  neben  fibrinöser  Exsudation  und  zur  Bil- 
dung von  reiskorn-,  birnen kernähnlichen  etc.  aus  Fibrin  und  eingc- 
schlossenen  Zellen  bestehenden  Körpern  (Corpora  oryzoidea).  Auch 
zottenartige,  selbst  knorpelige  Auswüchse  können  sich  bilden  mit 
dünnen  Stielen,  durch  deren  Abreissen  ebenfalls  freie  Körperchen  ent- 
stehen. 

ln  den  Sehnenscheiden  treten  die  fibrinösen  Reiskörner  besonders 
gern  bei  Tubereulose  auf,  welche  wie  in  den  Schleimbeuteln  meistens 
secundär,  besonders  von  benachbarten  Gelenken  aus,  aber  auch  primär 
entsteht.  Es  bilden  sich  in  der  Wand  Tuberkel,  bei  starker  Erkrankung 
die  bekannten  tuberculösen  weichen  (fungösen)  Granulationsmassen, 
deren  Oberfläche  mit  Fibrin,  manchmal  auch  mit  Eiter  bedeckt  ist. 

Den  Sehnen  kommt  eine  grosse  Regenerationsfähigkeit  zu, 
welche  nicht  nur  die  directe  Wiedervereinigung  getrennter  Theile, 
sondern  auch  die  Ausfüllung  eines  ein  gewisses  Maass  nicht  über- 
schreitenden Zwischenraumes  (functioneile  Regeneration,  regenerative 
Hypertrophie)  bewirkt.  Das  neugebildete  Stück  wird  unter  Mithülfe 
der  Stümpfe  selbst  wie  des  umgebenden  Gewebes  gebildet;  die  feineren 
dabei  sich  abspielenden  Vorgänge  sind  noch  immer  controvers,  nur  das 
kann  man  sagen,  dass  auch  hierbei  die  Gewebszellen,  nicht  die  Leu- 
kocyten  die  Hauptrolle  spielen. 


7.  Untersuchung  der  Gelenke. 

Die  Untersuchung  der  Gelenke  hat  mit  der  äusseren  Betrachtung 
derselben  zu  beginnen,  wobei  besonders  die  Zustände  der  Kapsel  fest- 
gestellt  werden  müssen. 


a.  Aeussere  Untersuchung. 

Der  erste  zu  beachtende  Punkt  ist  die  Ausdehnung  der  Kapsel, 
welche  zugleich  einen  vorläufigen  Aufschluss  über  die  Ausdehnung  der 
Gelenkhöhle  selbst  gibt.  Es  hängt  diese  sehr  wesentlich  von  der  nor- 
malen Einrichtung  der  Gelenke  ab,  da  natürlich  diejenigen  mit  weiter, 
dehnbarer  Kapsel  (z.  B.  Kniegelenk)  auch  stärkere  Ausdehnung  er- 
fahren können  als  andere  mit  sehr  straffen  Kapseln  (z.  B.  Hüftgelenke, 
Metatarsalgelenke  etc.). 

Gegenüber  der  Erweiterung  der  Gelenkhöhlen  gibt  es  aber  auch 
eine  partielle  oder  totale  Verödung  derselben,  indem  die  beiden  Ge- 
lenkflächen  durch  fibröse  oder  knöcherne  Vereinigung  verschmolzen  sind 
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(Fig.  374).  Im  letzten  Falle  spricht  man  von  knöcherner,  im  ersten 
von  fibröser  Ankylose.  Man  darf  diesen  Zustand  der  Gelenksteifig- 
keit nicht  verwechseln  mit  der  Pseudoankylose,  welche  durch 

Schrumpfung  der  Gelenkkapseln,  Bänder, 
Fascien  etc.  meist  infolge  von  chronischer 
Entzündung  entsteht  und  bei  welcher  die 
Gelenkflächen  selbst  nicht  mit  einander  ver- 
wachsen sind,  oder  mit  den  Gelenkcon- 
tracturen  durch  Muskel  Wirkung.  Man  ver- 
säume bei  bestehender  Ankylose  nicht,  die 
Epiphysen  in  der  Längsaxe  des  Knochens 
zu  durchsägen,  um  die  bekanntlich  ganz 
festen  Gesetzen  folgende  Architectur  der 
Spongiosabälkchen  zu  studiren,  welche  be- 
sonders bei  den  Ankylosen  mit  abnormer 
Stellung  der  Knochen,  den  veränderten 
mechanischen  Verhältnissen  entsprechend 
eine  von  der  Norm  durchaus  abweichende  ist. 

Auch  die  Gestalt  der  Gelenkkapseln 
ist  Veränderungen  unterworfen,  insofern  als 
zuweilen  Ausstülpungen  einzelner  Theile 

aosbÄhS * juge » d 1 ufiien  1 n^d fv u (Hermen)  Vorkommen  können, 
duums.  Frontaiscimitt.  ijs  n«t  Gr.  Die  Farbe  der  Gelenkkapseln  von 

aussen  hat  im  allgemeinen  wenig  Bedeutung, 
da  sie  meist  die  grauweisse  des  fibrösen  Gewebes  ist,  dagegen  ist  die 
Consistcnz  manchen  Verschiedenheiten  unterworfen,  je  nachdem  Flüssig- 
keit (fluctuirend)  oder  festere  Massen  (derb)  in  der  Gclenkhöhlc  vor- 
handen sind. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beachtung  der  Veränderungen  im 
Zusammenhänge  der  Gelenkkapseln.  Sehr  häufig  wird  man  schon 
durch  die  Beobachtung  von  Fistclöffnungen  an  der  Haut,  noch  mehr 
durch  sehr  sorgfältige  Einführung  einer  Sonde  in  dieselben  auf  in  der 
Gelenkkapsel  bestehende  Perforationen  aufmerksam,  sonst  sind  es 
periarticuläre  Absccsse,  welche  immer  den  Verdacht  auf  eine  vor- 
handene Durchlöcherung  der  Kapsel  erwecken  müssen.  Vorsichtiger 
Gebrauch  der  Sonde  ist  hierbei  von  grösstem  Nutzen. 

Verschieden  von  diesen  durch  geschwürige  Vorgänge  herbei- 
geführten Durchlöcherungen  sind  die  traumatischen  Zerreissungen 
der  Kapsel,  die  fast  immer  durch  einen  Gelenkkopf  bewirkt  werden, 
der  dann  meistens  durch  den  Schlitz  in  der  Kapsel  austritt  (Luxation), 
wodurch  schon  von  aussen  die  Gestalt  des  Gelenkes  verändert  wird, 
wie  das  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  des  Näheren  auseinander- 
gesetzt wird.  Wenn  die  beiden  Gelenkflächen  nicht  vollständig  ausser 
Berührung  getreten  sind,  so  nennt  man  den  Zustand  Subluxation, 
bei  welcher  die  Kapsel  häufig  nicht  zerrissen  ist.  Es  kann  übrigens 
eine  Luxation  auch  nach  geschwüriger  Zerstörung  der  Gelenkkapsel  in 
derselben  Weise  entstehen,  wie  bei  traumatischer  Zcrreissung,  voraus- 
gesetzt, dass  die  etwa  vorhandenen  inneren  Haltebänder  der  Gelenke 
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oder  (bei  den  Nussgelenken,  besonders  dem  Hüftgelenke)  die  Gelenk- 
pfannen zerstört  sind  (spontane  Luxation). 

b.  Innere  Untersuchung 

Nach  Beendigung  der  äusseren  Untersuchung  kann  (bei  vorhan- 
dener Perforation  mit  Schonung  derselben)  die  Kapsel  in  möglichst 
grosser  Ausdehnung  (nach  den  Vorschriften  für  die  Exartieulationen), 
aber  mit  Vermeidung  jeglicher  Verletzung  der  Gelenkoberflächen  er- 
öffnet und  sofort  der  Inhalt  der  Gelenkhöhle  untersucht  werden. 


1.  Untersuchung  des  Inhaltes. 

Die  unveränderten  Gelenke  enthalten  nur  wenige  Tropfen  Synovia, 
eine  klebrige,  fadenziehende,  ganz  klare,  gelbe  Flüssigkeit,  nur  das 
Kniegelenk  enthält  in  der  Regel  einen  Theelöffel  voll.  Der  pathologisch 
veränderte  Inhalt  besteht  entweder  nur  aus  einer  sogenannten  serösen, 
wässerigen,  klaren  farblosen  Flüssigkeit,  oder  aus  ebensolcher  mit 
Fibrin  gemischt  oder  aus  Eifer,  der  besonders  bei  Communication 
der  Gelenkhöhle  mit  der  Aussenwelt  eine  jauchige  Beschaffenheit  be- 
sitzen kann.  Für  die  mikroskopische  Untersuchung  gelten  die  allge- 
meinen Regeln.  Man  achte  besonders  auf  Bakterien  in  Fällen  von 
acutem  Gelenkrheumatismus,  Gonorrhoe,  Pyämie,  maligner  Osteo- 
myelitis etc. 

Ausser  der  Flüssigkeit  kommen  zuweilen,  auch  in  sonst  nicht 
grober  veränderten  Gelenken,  freie  Körper  vor  (Corpora  libera 
articulorum,  rnures  articu lares),  welche  von  Hirsekorn-  bis  Mandel- 
grösse und  mehr  wechseln,  eine  abgeplattete  ovale,  oder  eine  höckerige 
oder  facettirte  Gestalt  besitzen,  meist  von  weisslicher  Farbe  sind  und 
bald  weiche,  bald  knorpelige,  bald  knöcherne  Consistenz  darbieten. 
Dem  entsprechend  zeigen  sie  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung, welche  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  an  Zupf-  oder  Schnitt- 
präparaten vorgenommen  werden  kann,  aus  faserigem  Bindegewebe, 
oft  mit  eingestreuten  Fettzellcn  (abgerissene  Zotten)  oder  aus  Knorpel 
(hyalinem  und  Faserknorpel)  oder  aus  Knochen,  der  noch  einen  Ueber- 
zug  von  Knorpel  auf  einer  Seite  haben  kann,  zusammengesetzt.  Misch- 
formen kommen  vor.  Da  auch  durch  traumatische  Absprengung  von 
Gelenkenden  freie  Körper  entstehen  können,  so  muss  man  genau  die 
Gelenkoberfläche  auf  etwa  vorhandene  G-ewebsvcrluste  untersuchen. 
Am  häufigsten  ist  die  Arthritis  deformans  Ursache  für  Gelenkmäuse. 


2.  Untersuchung  der  inneren  Gelenkbänder. 

Die  nächste  Beachtung  erheischen  die  in  einigen  Gelenken  vor- 
handenen inneren  Gelenkbänder  (Lig.  teres,  Ligg.  cruciata),  welche 
durchschnitten  werden  müssen,  um  die  Gelonkflächen  von  einander 
entfernen  und  nach  allen  Richtungen  hin  untersuchen  zu  können.  Bei 
vielen  entzündlichen  Veränderungen  der  Gelenke  werden  sie  in  Mit- 
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leidenschaft  gezogen,  können  vereitern,  necrotisch  werden  und  dadurch 
zerreissen. 


3.  Untersuchung  der  Synovialhant. 


Die  Synovialhaut,  welche  bekanntlich  nur  die  innere  Oberfläche 
der  Kapsel,  nicht  die  Gelenkflächen  überzieht,  kann  verdickt  sein, 
theils  durch  einfach  öderaatöse  Schwellung,  theils  durch  Vermehrung 
der  Substanz;  ihre  Farbe  ist  eine  blassgraue,  kann  aber  durch  ent- 
zündliche Füllung  der  Blutgefässe,  bezw.  Neubildung  von  solchen  eine 
heller  oder  dunkler  rothe  werden. 

Die  Oberfläche  der  Synovialhaut  kann  mit  Eiter  oder  mit 
Fibrinmassen,  die  besonders  bei  Tuberculose  manchmal  eine  sehr  grosse 
Mächtigkeit  erlangen,  bedeckt  sein;  sie  kann  glatt  oder  in  eine  granu- 
lirende  Fläche  verwandelt  sein.  Im  Gewebe  findet  man  Hämor- 

Fig.  375.  Fig.  376. 


Tuberkulöse  Synovitis.  Weigert’*  Fibrinfärbung  und 
Carmin.  Sclnv.  Vergr. 

Deutlich  unterscheidbare  Riesenzellentuberkel  in  den 
obersten  Schichten  der  Synovialis,  Eindringen  der  tuber- 
kulösen Neubildung  in  das  Fibrin,  welches  aus  tech- 
nischen Gründen  nur  in  seinen  grösseren  Fadenncuen 
gezeichnet  ist. 


Zottenwuehernng  bei  chronischer  Arthritis. 
®/6  nat.  Gr. 

Patella  und  oberer  Kecessus  der  Kniegelenk- 
höhle. 


rhagien,  kleine  cmbolische  Herde  (bei  Endocarditis  ulcerosa  etc.), 
kleine  Abscesschen  (bei  acutem  Gelenkrheumatismus  gesehen),  zuweilen 
auch  vereinzelte  submiliare  graue  Tuberkel,  welche  gerade  hier  oft 
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recht  schwer  zu  erkennen  sind,  häufiger  fungöse  tuberculöse  Granu- 
lationswucherungen, wodurch  die  ganze  Synovialis  in  ein  dickes, 
meistens  blass  röthlichgraues,  oft  wie  ödematöses  Gewebe  umgewandelt 
wird,  in  welchem  man  häufig  kleinere  oder  auch  grössere  graue,  grau- 
gelbe, reingelbe  trübe  Fleckchen  sieht,  die  sich  mikroskopisch  als 
Tuberkel  mit  epithelioiden  und  Kiesenzellen  (Fig.  375)  bezw.  als  käsige 
Herde  ausweisen.  Manchmal  sind  solche  Knötchen  sehr  zahlreich  ein- 
gestreut und  deutlich,  in  anderen  Fällen  spärlich,  wenig  deutlich,  ja 
manchmal  sucht  man,  trotz  vorhandener  Verkäsung,  vergeblich  danach. 
Die  Oberfläche  dieser  tuberculösen  Granulationen  ist  mit  Eiter,  sehr 
oft  auch  mit  einer  fibrinösen  Auflagerung  (Fig.  375)  bedeckt,  welche 
an  ihrer  unteren  Grenze  dasselbe  Ineinandergreifen  von  Gewebe  und 
Fibrin  erkennen  lässt,  wie  es  von  den  serösen  Häuten  (S.  204)  ge- 
schildert wurde.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  hat  seltener 
sofort  ein  positives  Resultat,  doch  ergibt  eine  genügend  eingehende 
Untersuchung  gegebenen  Falles  mit  Hülfe  des  Experiments  ausnahms- 
los die  Anwesenheit  von  Bacillen. 

Von  Wichtigkeit  besonders  für  die  Erklärung  der  Entstehung  von 
freien  Körpern  in  den  Gelenken  sind  die  Wucherungen  der  schon 
normal,  besonders  in  der  Nähe  der  Ansatzstelle  an  die  Knochen,  an 
der  Synovialmembran  vorhandenen  Zöttchen,  welche  man  vor  allem 
bei  chronischen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Gelenke  sieht  (Fig.  376). 
Sie  bestehen  aus  einem  weichen,  zellenreichen  und  gefässhaltigen  Binde- 
gewebe und  enthalten  oft  kleine  Herde  von  Knorpel,  welcher  durch 
Verkalkung  eine  knöcherne  Härte  erhalten  kann.  Damit  darf  nicht 
verwechselt  werden  die  sogen,  bäum  förmige  Fettgeschwulst  (Lipoma 
arborescens),  papillenartig  in  die  Gelenkhöhle  vorspringende  geschwulst- 
artige Wucherungen  des  subsynovialen  Fettgewebes,  welche  übrigens  in 
gleicher  Weise  wie  die  Zotten  durch  Abschnürung  zur  Bildung  von 
freien  Körpern  Veranlassung  geben  können. 

Es  kommen  auch  geschwürige  Veränderungen  (einfach  eiterige 
oder  tuberkulöse)  an  der  Synovialis  vor,  welche  natürlich  bei  den 
vorher  erwähnten  Perforationen  der  Gelenkkapsel  ebenfalls  durchbrochen 
ist.  Sehr  wichtig  kann  die  Frage  werden,  ob  die  Perforation  von 
innen  oder  von  aussen  entstanden  ist,  was  beides  Vorkommen  kann. 
Es  wird  auch  hier  die  Ausdehnung  der  Zerstörung  in  den  ver- 
schiedenen Schichten  der  Wandung  den  Ausschlag  geben  müssen;  ist 
die  \ erschwärung  in  der  Synovialis  ausgedehnter  als  in  der  fibrösen 
Kapsel,  so  wird  man  annehmen  dürfen,  dass  der  Durchbruch  von  innen 
nach  aussen  erfolgt  ist  und  umgekehrt. 

4.  Untersuchung  der  GclenkfUiclien. 

Es  bleiben  für  die  Untersuchung  noch  die  Gclenkflächen  übrig, 
bei  welchen  die  Zustande  der  Gelenkknorpel,  der  etwa  vorhandenen 
knöchernen  Oberflächen  und  diejenigen  der  Gelenkpfannen  zu  beach- 
ten sind. 

a)  Der  gewöhnliche  knorpelige  Ucberzug  zeigt  in  Rücksicht 

Orth,  P at liolog.-an atom . Diagnostik.  6.  Aufl. 
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auf  die  Veränderungen  seiner  Grösse  bezw.  Dicke  die  Eigentüm- 
lichkeit, dass  in  der  Mitte,  d.  h.  an  den  eigentlichen  Reibungsflächen 
der  Gelenke,  nur  Atrophien,  am  Rande  dagegen  auch  Hypertrophien 
des  Knorpels  Vorkommen,  entweder  beide  vereinigt  oder  jede  für 
sich  allein. 

Die  Vergrösserung  erscheint  in  Form  von  Auswüchsen,  die 
oft  als  zusammenhängender  Wulst  um  den  ganzen  Knochen  herum- 
gehen. Die  Atrophien  sind  bald  mehr  bald  weniger  ausgedehnt  und 
können  zu  vollständigem  Defect  führen.  Ist  dieser 
Ablösung  von  Knorpeltheilen  verbunden,  dann  ist  er 
dromalacie  und  Oberflächenusur  entstanden 
anderen  Falle  ist  eine  Chondronecrose  und 


eine 

necrotischen  Stücke  eingetreten.  Diese  kann  man 
gelblichweisse  Plättchen  im  Gelenkinhalte  (Eiter) 

Das  Mikroskop 

i 

Für.  377. 


nicht  mit  einer 
als  aus  Chon- 
anzusehen,  im 
Abhebung  der 
dann  als  trübe 
schwimmen  finden, 
ässt  noch  deutlich 
die  Knorpelstructur  erkennen  und  zu- 
gleich die  nie  fehlende  Verfettung  der 
Knorpelzellen.  An  den  Stellen  des 
Knorpeldefectes  sicht  man  die  Lücke 
oft  durch  aus  dem  Knochen  aufge- 
schossene Granulationen  ersetzt,  die 
sich  pilzförmig  über  die  Oberfläche 
erheben  und  den  benachbarten  Knorpel 
überdecken  können. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  die 
welche  der  Knorpel  da- 


Zerstörung, 

durch  erleiden  kann,  dass  er,  sei  es 
vom  Knochen  aus,  sei  es  von  der 
Oberfläche  her  durch  Granulations- 
gewebe zerstört  (aufgefressen)  wird. 
Im  letzten  Falle  kann  der  stets  von 
der  Synovialis  ausgehenden  Gewcbs- 
bildung  eine  fibrinöse  Auflagerung 
(Exsudat,  besonders  bei  Tuberkulose, 
gelegentlich  auch  geronnenes  Blut) 
vorausgehen,  die  durch  das  Granu- 
lationsgewebe organisirt  wird,  welches 
dann  aber  gleichzeitig  in  den  Knorpel 
zerstörend  Vordringen  kann. 

Eine  scheinbare  Vergrösserung 
zeigen  die  Knorpel  flächen  infolge  einer 
Auffaserung  der  Grundsubstanz, 
wodurch  die  Oberfläche  ein  sammet- 
artiges Aussehen  erhält.  An  den 
leicht  frisch  anzu  fertigenden  Quer- 
die  Knorpclmasse  an  der  Oberfläche 
m breitere  und  schmälere  Papillen  (Fasern)  zerklüftet  und  zugleich 
die  Knorpelzellen  stark  gewuchert  (Bildung  von  Mutterkapseln),  aber 


Faseriger  Zerfall 


rechter  Durchschnitt 
In  den 


eines  Gelenkknorpels.  Scnk- 
ßcliw.  Vergr. 


zerfallenen  Theilen  Knorpelzellhaufen. 
Fall  von  Arthritis  deformnns. 


schnitten  (Fig.  377)  sieht  man 
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in  Verfettung  begriffen.  Die  verfetteten  Zellhaufen  werden  durch  den 
Zerfall  der  Grundsubstanz  frei,  denn  man  kann  sie  in  der  Gelenk- 
flüssigkeit auffinden.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  lassen  sich  die 
grösseren  Knorpelfasern  in  feinste  Fibrillen  (die  normalen  Fibrillen  der 
Grundsubstanz)  auflösen. 

Eine  andere  Veränderung  endlich,  welche  ebenfalls  in  das  Gebiet 
der  Atrophie  gehört,  ist  die  bindegewebige  Umwandlung,  welche 
der  Knorpel  bei  verschiedenen  Erkrankungen  z.  B.  bei  der  Arthritis 
adhaesiva  und  an  den  alten  Pfannen  bei  Luxation  des  Hüftgelenkes 
etc.  erleidet. 

Mit  allen  diesen  Veränderungen  der  Grösse  und  Gestalt  ist  natür- 
lich eine  Veränderung  der  Farbe  verbunden.  Das  durchscheinende 
Bläulichweiss  des  unveränderten  hyalinen  Knorpels  geht  in  ein  trübes 
Grauweiss  oder  Gelbweiss  über,  sowohl  bei  dem  faserigen  Zerfall  wie 
bei  der  Necrose.  Bei  sehr  dünner  Knorpellage  wird  die  Farbe  des 
Knorpels  durch  diejenige  des  durchschimmernden  Knochens  verändert. 

Bei  der  Gicht  (Arthritis 
weisse,  kreidige  Farbe,  welche 
meistens  in  Form  von  kleineren 
oder  grösseren  Flecken  er- 
scheint (Fig.  378)  und  von 
der  Ablagerung  von  krvstalli- 
nischem  harnsaurem  Natron 
herrührt. 

Es  ist  schon  erwähnt 
worden,  dass  die  Consistenz 
des  Knorpels  sowohl  bei  der 
der  Usur  vorangehenden  Ma- 
lacie  als  auch  bei  dem 
faserigen  Zerfalle  geringer 
wird.  Im  letzten  Falle  ist 
nicht  nur  das  Aussehen,  son- 
dern auch  die  Consistenz  mit  Sammet  zu  vergleichen.  Die  Ablagerung 
von  harnsauren  Salzen  verleiht  dem  Knorpel  eine  grössere  Härte  aber 
auch  zugleich  eine  gewisse  Bröcklichkeit. 

b)  Der  Knochen  der  Gelenkenden  kommt  je  nach  der  Ausdeh- 
nung des  Ivnorpeldefectes  bald  partiell,  bald  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Gelenkfläche  zum  Vorschein.  Man  kann  aus  der  Beschaffenheit 
der  Oberfläche  im  allgemeinen  einen  Schluss  darauf  machen,  ob  der 
Vorgang  ein  chronischer  oder  ein  mehr  oder  weniger  acuter  ist.  Bei 
den  chronischen  Erkrankungen  wird  die  Knochenoberfläche  durch  eine, 
wenn  auch  dünne,  compacte  Schicht  gebildet,  so  dass  man  von  dem 
spongiösen  Gewebe  nichts  zu  sehen  bekommt,  während  bei  den  acuten 
Processen  spongiöse  Knochenmasse  an  der  Oberfläche  anstösst,  welche 
dann  meist  im  Zustande  des  Zerfalls  (Caries)  sich  befindet,  ln  diesen 
Fällen  kann  man  meistens  aus  dem  Inhalte  der  Gelenkhöhle  (Eiter) 
schon  auf  den  genannten  Zustand  des  Knochens  schliessen,  da  kleinste 
nccrotische  Knochenstückchen  (Molecularnecrose)  in  demselben  ent- 


uratica)  erhält  der  Knorpel  eine  ganz 
Fig.  378. 


Arthritis  uratica.  Jsat.  Gr. 

Metatarsophalangealgelenk  der  grosse»  Zehe;  die  weisse» 
Flecken  entsprechen  den  Stellen  der  ßichtablagernnge». 


676 


Untersuchung  der  Gelenke. 


halten  sind,  welche  ihm  eine  sandige  Beschaffenheit  geben  (Knochen- 
eiter) und  welche  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  leicht 
als  solche  erkennt. 

Die  Gestalt  der  Knochenenden  erscheint  bei  den  acuten 
Formen  sowohl,  wie,  freilich  in  höherem  Maasse,  bei  den  chronischen 
in  der  ausgiebigsten  Weise  verändert.  Bei  der  ersten  Form  ist  es  leicht 
verständlich,  dass  durch  fortwährende  oberflächliche  Abstossung  von 
Knochen bälkchen  die  Gclenkenden  immer  mehr  ihre  ursprüngliche 
Gestalt  verlieren  müssen;  bei  der  chronischen  Form  ist  die  Entstehung 
der  Veränderung  nicht  so  ohne  weiteres  klar.  Die  Veränderungen  sind 
hier  oft  so  ungeheuer,  dass  der  frühere  Gclenkkopf  am  Hüftgelenke 
z.  B.  gar  nicht  wieder  zu  erkennen  ist.  Besonders  an  denjenigen 
Stellen,  wo  bei  der  Bewegung  die  stärkste  Reibung  der  Gelenkflächen 
aufeinander  statthat  (an  den  sogen.  Reibungslinien),  da  finden  sich 
die  grössten  Veränderungen.  Am  Oberschcnkelkopf  z.  B.  ist  es  vor- 
zugsweise die  obere  Fläche,  welche  oft  statt  der  halbkugeligen  eine 
ganz  flache,  kaum  merkliche  Krümmung  zeigt,  während  die  untere 
ihre  Krümmung  kaum  verändert  hat.  Aber  dies  ist  es  nicht  allein, 
genauere  Untersuchung  ergibt  oft,  dass  der  alte  Gelenkkopf  gänzlich 
verschwunden  ist  und  mit  ihm  selbst  noch  ein  Stück  vom  Gelenkhalsc, 
so  dass  der  vorhandene  Kopf  (immer  vom  Hüftgelenke  geredet)  dicht 
an  der  Diaphyse  aufsitzt.  Dieser  neue  Kopf  ist  durch  entgegengesetzte 
Veränderungen  entstanden,  einmal  durch  allmählichen  Schwund  des 
alten  Knochens,  dann  durch  Neubildung  von  Knochen  an  der  Peripherie. 
Aber  auch  an  dem  alten  Knochen  ist  nicht  bloss  eine  fortschreitende 
Zerstörung  vorhanden,  denn  sonst  müsste  wie  bei  den  acuten  Formen 
die  spongiöse  Substanz  zu  Tage  liegen,  es  geht  vielmehr  mit  der  Zer- 
störung eine  Knochenneubildung  vom  Marke  aus  (Ostcosclerose)  Hand 
in  Hand,  durch  welche,  wenn  auch  nicht  überall,  die  Markräume  ge- 
schlossen werden  und  eine  schmale  Schicht  compacter  Substanz  an  der 
Oberfläche  hergestellt  wird. 

Die  Farbe  der  Knochenoberflächc  ist  verschieden,  je  nachdem  die 
spongiöse  Substanz  vorlicgt  oder  nicht  und  je  nachdem  hier  Granu- 
lationsbildung, Eiterung  oder  gar  Jauchung  vorhanden  ist.  Ganz  beson- 
ders wichtig  sind  umschriebene,  mehr  oder  weniger  hell-  oder  weiss- 
graue Färbungen,  da  sie  in  der  Regel  die  Stellen  anzeigen,  wo  eine 
ausgedehntere  Necrose  stattgefunden  hat.  Wenn  die  Stelle  ganz  scharf 
von  der  Umgebung  sich  absetzt  oder  wenn  sie  gar  durch  eine  wTeiche 
Granulationsschicht  von  derselben  getrennt  ist,  dann  ist  die  Diagnose 
nicht  schwer,  schwerer,  wenn  die  scharfe  Abgrenzung  fehlt,  der  Pro- 
cess  also  offenbar  erst  in  der  Entwicklung  begriffen  ist.  Man  ver- 
säume dann  nie  eine  solche  Stelle  in  der  Längsrichtung  des  Knochens 
einzusägen,  wie  denn  überhaupt  die  Anlegung  von  Sägeschnitten  für  alle 
Erkrankungen  der  Gclenkenden  wichtig  ist,  da  man  nur  dadurch  über  die 
Ausdehnung  der  Processe  in  die  Tiefe,  über  ihre  Beziehungen  zu  dem 
Knochen,  über  ihre  primäre  oder  secundäre  Natur  Aufschluss  erhalten  kann. 

Je  mehr  Granulationen  vorhanden  sind,  eine  desto  weichere  Con- 
sistenz  wird  auch  die  Oberfläche  darbieten. 
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c)  An  denjenigen 
Pfanne  sieh  bewegt, 


Gelenken,  bei  welchen  ein  Gelenkkopf  in  einer 
sind  noch  die  besonderen  Verhältnisse  dieser  zu 


berücksichtigen.  Dazu 
nisse,  welche  sowohl  in 
der  einen  wie  in  der 
anderen  Richtung  ver- 
ändert sein  können.  Er- 
weiterung der  Pfanne 
kommt  durch  acute  oder 
ch  ron i sch  c entzündliche 
Processe  zustande,  Ver- 
tiefungen durch  peri- 
pherische Knochen  bil- 

oder  durch  Usur 
und  Ulceration  der 
tieferen  Theile,  welche 
selbst  bis  zur  Perforation 
gehen  kann,  oder  durch 
beide  Vorgänge  zu- 
Verkleinerung 


gehören 


düng 


sammen 
der  Pfanne  bis  fast  zum 
Schwunde 
mit  einer  Um- 
wandlung der  Knorpel 
in  faseriges  Binde- 
wenn 
aus- 


vollständigen 
zugleich 


vor  allem  die  Grössen  verhält- 
Fig.  379. 


gewebe  tritt  ein, 
der  Gelenkkopl 
gerenkt  ist  (Fig.  379). 

Es  findet  sich  dann 
neben  der  alten  Pfanne 
an  der  Stelle,  wo  der 
Gelcnkkopf  an  die  be- 
nachbarten Knochen  auf- 
stösst,  eine  mehr  oder 
Knorpel  überzogene  neue  Pfanne. 


Hiiftgelenkluxation.  1'3  nat.  Gr. 


P alte  atrophische  Pfanne,  nach  hinten  und  oben  von  derselben  eine 
neue  Pfanne,  in  welcher  der  stark  zerstörte  Gclenkkopf  unvoll- 
kommen artikulirt. 


weniger 


vollständig  ausgebildete,  selbst  mit 
Alle  diese  Erkrankungen  kommen 


hauptsächlich  am  Hüftgelenke  vor  (Coxitis,  Malum  coxae  senile). 


5 Die  einzelnen  Erkrankungen  der  Gelenke. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Gelenke,  welche  ihrer  Mehrzahl  nach 
entzündliche  sind,  nehmen  alle  Theile  mehr  oder  weniger  Antheil  und 
wenn  einer  derselben  (Synovialis,  Knorpel  und  Knochen)  erkrankt  ist, 
so  werden  es  auch  bald  die  anderen. 

a)  Kreislaufstörungen.  Da  die  Synovialis  in  der  Regel  blutarm 
ist,  so  ist  eine  Hyperämie  leicht  zu  erkennen.  Man  sieht  besonders 
am  Rande  der  Knorpel  starke  Röthung  und  Schwellung  der  Haut, 
einzelne  Gcfässschlingen  sind  deutlich  sichtbar.  Es  kommt  fast  nur 
die  congestive  und  entzündliche  Hyperämie  vor,  welche  manchmal  den 


678 


Untersuchung  der  Gelenke. 


einzigen  anatomischen  Befund  bildet  in  Fällen,  wo  während  des  Lebens 
die  Zeichen  einer  heftigen  Entzündung  vorhanden  waren  (ganz  acuter 
Gelenkrheumatismus). 

Blutungen  findet  man  sowohl  in  dem  Gewebe  der  Synovialis, 
besonders  bei  hämorrhagischer  Diathese  verschiedener  Art,  als  auch  in 
der  Gclenkhöhle  (Haemarthros),  wo  grössere  Blutungen  hauptsächlich 
durch  Verletzungen  bedingt  werden.  Das  Blut  kann  lange  flüssig 
bleiben  und  resorbirt  werden,  aber  es  kann  sich  auch  eine  Organisation 
desselben  mit  folgender  Ankylose  entwickeln.  Dabei  kann  von  dem  auf 
dem  Knorpel  liegenden  Gerinnsel  aus  der  Knorpel  durch  eindringendes  Gra- 
nulationsgewebe von  oben  her  zerstört  werden.  Als  Reste  von  Blutungen 
findet  man  Pigment.  Bei  einem  Bluter  sah  ich  die  ganze  Synovialis 
braun  gefärbt,  ihre  Zotten  stark  nach  allen  Richtungen  vergrössert  und 
mikroskopisch  von  gelbbraunen  Pigmentkörnern  ganz  erfüllt.  Stauungs- 
ödem kommt  an  den  Gelenken  nicht  vor;  findet  sich  reichliche 
wässerige  Flüssigkeit,  so  handelt  es  sich  stets  um  einen  entzündlichen 
Hydrops. 

b)  Unter  den  Entzündungen  unterscheidet  man  zunächst  die  ein- 
fachen serösen,  die  serösfibrinösen  und  die  eiterigen.  Bei  allen 
ist  die  Synovialis  stets  der  zuerst  oder  doch  der  von  vornherein  mit 
erkrankte  Theil.  Die  erste  Gruppe  gehört  besonders  dem  Rheuma- 
tismus an;  man  findet  eine  Röthung  und  Schwellung  der  Synovialhaut 
besonders  an  ihren  Falten  und  eine  Störung  der  Absonderung.  Ist  sehr 
viele  seröse  Flüssigkeit  abgesondert  worden,  so  spricht  man  von 
H yd  arthros;  dagegen  bedingt  ein  Vorwiegen  des  Fibrins  die  Arthritis 
rheumatica  sicca  oder  die  Arthr.  fibrinosa  (oder  crouposa), 
wenn  das  Fibrin  sich  als  Häutchen  über  die  Synovial-  und  Knorpel- 
oberflächen gelegt  hat.  Ausser  der  Synovialis  sind  auch  der  Knochen, 
das  Periost  und  die  umgebenden  bindegewebigen  Theile  miterkrankt, 
geschwollen,  geröthet  etc.  Der  Knorpel  wird  erst  in  späteren  Stadien 
betheiligt  und  zwar  in  Form  der  Chondromalacie.  Bei  den  fibrinösen 
Formen  kann  sich  wie  bei  den  serösen  Häuten  eine  productive  Ent- 
zündung hinzugesellen,  indem  sowohl  die  Synovialis  über  den  Knorpel 
herüberwächst  (Arthritis  pannosa)  als  auch  aus  dem  Knochen 
Granulationsgewebe  aufschiesst,  welches  sich  mit  jenem  unter  partiellem 
Schwund  und  wahrscheinlich  ebenfalls  bindegewebiger  Umwandlung  des 
Knorpels  verbindet,  gern  mit  dem  an  der  gegenüberliegenden  Seite 
gebildeten  verwächst  und  so  eine  Obliteration  der  Gelenkhöhle  herbei- 
führt (Arthr.  rheumat.  adhaesiva).  Durch  eine  Verknöcherung 
dieser  bindegewebigen  Adhäsionen  entsteht  knöcherne  Ankylose,  welche 
aber  oft  nur  eine  partielle  z.  B.  nur  auf  seitliche  Knochenspangen  be- 
schränkte ist. 

Dieser  Gruppe  der  chronischen  adhäsiven  Arthritisformen  gehören 
auch  die  syphilitischen  an,  welche  sich  besonders  dadurch  aus- 
zeichnen, dass,  wenn  eine  Usur  im  Knochen  zustande  kommt,  diese  mit 
einer  geringen  Lage  von  Bindegewebe  bedeckt  wird,  welches  sich  durch 
den  Knorpel  hindurch  in  den  Knochen  erstreckt,  also  eine  Art  Narbe 
bildet,  die  durch  ihre  unregelmässig  zackige  Gestalt  mit  den  svphi- 
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Rüschen  Narben  an  anderen  Orten  übereinstimmt.  Ebenso  sind  hierbei 
Verwachsungen  zwischen  beiden  Gelenkflächen  häufig. 

Desgleichen  können  auch  die  gichtischen  Gelenkcrkrankungen, 
welche  vorzugsweise  an  den  Zehen-  und  f ingergelenken  ( I odagra, 
Chiragra)  auftreten,  zu  einer 
bindegewebigen  V erwachsung 
der  Gelenkflächen  führen  (Fig. 

380).  Die  charakteristischen 
Veränderungen  der  Arthritis 
uratica  bestehen  in  der  Bil- 
dung kleinerer  oder  grösserer 
aus  einer  weissen,  bröckeligen, 
kreideähnlichen  Masse  (Massa 
t o ph acea)  z usai nm en gesetzten 
Knoten  (Tophi),  welche  so- 
wohl in  den  häutigen  Theilen 
des  Gelenkes,  als  auch  in  der 
Umgebung  derselben  sitzen 
und  sogar  durch  eine  Per- 
foration der  Haut  nach  aussen 
zu  Tage  treten  können.  Die 
Masse  besteht  neben  wenig 
Fibrin  aus  krystallisirtem 
harnsaurem  Natron,  dessen  Krystallc  bei  schwacher  Vergrösserung 
nadelförmig,  bei  stärkerer  als  rhombische  Säulchen  erscheinen.  Die- 
selben Massen  finden  sich  aber  auch,  und  zwar  zuerst,  in  den  Knorpeln 
und  Knochen,  wo  sie  besonders  in  ersteren  auf  Schnitten  leicht  unter- 
sucht werden  können.  Sie  haben  ihren  Sitz  sowohl  in  den  Knorpel- 
höhlen wie  im  Zwischengewebe.  Bei  durchfallendem  Lichte  erscheinen 
die  Krystalle  schwarz,  bei  auffallendem  weiss.  Lässt  man  Salzsäure 
zufliessen,  so  verschwinden  sie  und  es  scheidet  sich  nach  einiger  Zeit 
reine  Harnsäure  in  wetzsteinförmigen  Ivrystallen  aus.  Nach  Ebstein 
geht  der  Ablagerung  der  Krystallc  eine  umschriebene  Necrose  des 
Knorpels  voraus,  welche  man  leicht  an  der  mangelnden  Färbbarkeit 
der  Kerne  feststellen  kann;  in  den  Weichtheilen  findet  man  sicher 
Krystalle  auch  an  Stellen,  wo  alle  Gewebstheile,  besonders  auch  die 
Kerne  noch  gut  färbbar  sind  (postmortale  Abscheidung?). 

Eine  ebenfalls  theilweise  productive  Veränderung  tritt  bei  der 
chronischen  rheumatischen  Entzündung  ein.  Man  versteht 
darunter  jene  häufig  gleichzeitig  an  vielen  Gelenken,  aber  auch  nur  an 
einem  oder  einzelnen  vorkommende  Erkrankung,  bei  welcher  man  meist 
ohne  jegliche  Absonderung  einerseits  eine  rückgängige  Veränderung  des 
Knorpels  bezw.  Zerstörung  des  Knochens  an  der  Gelenkoberfläche, 
andererseits  eine  Wucherung  des  Periostes  am  Rande  der  Gelenkflächen 
(marginale  Knochenbildung,  supracartilaginäre  Exostosen  besonders  an 
der  Wirbelsäule)  und  des  Perichondriums  (Ecchondrosen)  findet.  In 
früheren  Stadien  zeigt,  der  Knorpel  in  der  Mitte  den  früher  beschriebenen 
faserigen  Zerfall  mit  Erweichung  der  Grundsubstanz  und  Wucherung 


Fig.  380. 


Arthritis  uratica.  Mat.  Gr. 


Metatarsophalangealgolenk  der  grossen  Zehe;  die  weissen 
Flecken  am  Knorpel  entsprechen  Giclitablngernngen;  der 
Knorpel  vielfach  zerstört,  bezw.  in  Bindegewebe  uin ge- 
wandelt; Adhäsionen  zwischen  den  Gclenkflaehen  z.  Th.  noch 
erhalten. 
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der  Zellen,  wodurch  die  Oberfläche  ein  sammetartiges  Aussehen  erhält. 
Später  ist  der  Knorpel  mehr  oder  weniger  verschwunden  und  am  Rande 
der  Gelenkfläche  sieht  man  die  meist  krausenartig  umgeschlagenen 
oft  knolligen  Knorpel-  bezw.  Knochenwucherungen,  endlich  die  Usur  des 
Knochens  mit  den  mannigfachen  früher  geschilderten  .Missstaltungen  des- 
selben (Arthritis  de  form  ans,  Fig. 
381).  Die  dabei  im  Knochen  vor  sich 
gehenden  feineren  Veränderungen  be- 
stehen in  einer  mit  einergewissen  Ver- 
änderung der  Grundsubstanz  ver- 
bundenen Proliferation  der  Knochen- 
zellen und  einer  daraus  hervor- 
gehenden Recartilaginescenz  des 
Knochens  in  Verbindung  mit  einer 
fibrösen  Metamorphose  thcils  des 
Knochens  selbst,  tlieils  des  Knochen- 
marks. Schliesslich  kann  sich,  be- 
sonders an  den  knorpeligen  Partien, 
Erweichung  hinzugesellen,  wodurch 
sich  förmliche  Cysten  bilden,  welche 
ebenso  wie  die  aus  den  erstgenannten 
Veränderungen  hervorgehenden  fibrö- 
sen und  knorpeligen  Geschwülstchen 
schon  mit  unbewaffnetem  Auge  sicht- 
bar sind.  — In  den  späteren  Stadien 
der  Erkrankung  ist  auch  die 
Synovialis  an  den  Veränderungen 
betheiligt  mit  Bildung  von  Zotten 
(Fig.  376,  S.  672),  welche  Fett, 
Knorpel  oder  Knochen  enthalten 
können  und  durch  welche  die  Haut 
ein  Aussehen  wie  ein  Schafsfell 
(Volkmann)  erhält.  Auf  die  Erkrankung  der  Synovialis  ist  die  manch- 
mal gefundene  Vermehrung  des  Secretes  (secundärer  Hydarthros)  zurück- 
zuführen. Die  Zotten  können  sich  in  der  früher  beschriebenen  AVeise 
als  Corpora  libera  in  der  Gelenkhöhle  vorfinden,  doch  kommen  grade 
bei  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  auch  Absprengungen  der 
knolligen  Randwucherungen  und  dadurch  Bildung  von  knöchernen 
Gelenkmäusen  vor.  — Die  Erkrankung  hat  ihren  Hauptsitz  am 
Hüftgelenke  (Malum  coxae),  wo  dann  auch  Abschleifungen  an  der  Pfanne, 
spontane  Luxation  und  Bildung  einer  neuen  Pfanne  Vorkommen  können. 

Den  vorher  geschilderten  ganz  ähnliche  Veränderungen,  insbeson- 
dere der  Knorpel,  kommen  auch  als  Altersveränderungen  (Malum  coxae 
senile),  sowie  im  Anschluss  an  nervöse  Erkrankungen,  insbesondere 
Tabes  dorsualis  (Arthropathia  tabidorum)  vor.  Es  sind  aber  mehr  die 
regressiven,  weniger  die  progressiven  (besonders  synovialen)  Verände- 
rungen ausgesprochen. 

Die  eiterige  Gelenkentzündung  ist  eine  acute  oder  chronische. 


Fig.  381. 
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Arthritis  deformans  des  Hüftgelenks.  1/a  nat.  Gr. 

Wucherungen  am  Rand  der  Pfanne  und  des  bereits 
etwas  abgeschliffenen  Gelenkkopfs. 
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Die  Arthritis  purulenta  acuta  ist  im  Gegensatz  zu  den  vorher 
betrachteten  nur  selten  und  fast  nur  bei  Vorhandensein  einer  beson- 
deren Prädisposition  eine  rheumatische,  häufiger  eine  traumatische  oder 
eine  fortgeloitete  oder  metastatische,  in  welchem  Falle  sic  dann  ebenso 
wie  bei  dem  ersten  (rheumatische)  oft  multipel  auftritt  (Polyarthritis). 
Sie  hat  meistens  ihren  primären  Sitz  in  der  Synovial  haut  (Synovitis 
oder  Arthromeningitis  purulenta),  greift  aber  sehr  schnell  auf  den 
Knorpel  und  Knochen  über,  welcher  letztere  in  anderen  seltenen  Fällen 
der  primär  erkrankte  Theil  ist  (Osteomyelitis).  Der  in  dem  Gelenke 
vorhandene  Eiter  kann  sowohl  bei  den  metastatischen  Formen,  als  auch 
(häufiger)  bei  den  traumatischen  sowie  bei  den  fortgeleiteten  eine 
jauchige  Beschaffenheit  haben.  Bei  diesen  ist  die  Erklärung  für  diese 
schlechte  Beschaffenheit  in  der  Regel  aus  der  Verbindung  mit  der 
Körperoberfläche  oder  mit  jauchigen  Abscessen  leicht  zu  finden.  Bei 
den  metastatischen  Eiterungen  wird  man  im  allgemeinen  dieselben 
Organismen  wie  bei  der  Grundkrankheit  erwarten  dürfen,  doch  sind 
grade  die  Gelenkeiterungen  nicht  selten  die  Resultate  von  Misch- 
in fectionen  (z.  B.  bei  Tripper,  wenn  auch  nicht  nothwendig). 

Entsprechend  der  Heftigkeit  der  Entzündung  ist  die  Synovialis 
beträchtlich  geschwollen,  stark  geröthet,  an  der  Oberfläche  mit  Eiter 
bedeckt;  mikroskopisch  erscheint  sie  ganz  mit  Leukocytcn  infiltrirt, 
die  selbst  kleine  Abscesse  bilden  können. 

Perforationen,  seien  es  primäre,  seien  es  secundäre,  sind  häufig 
und  oft  in  grosser  Ausdehnung  vorhanden;  die  secundären  sitzen  an 
jenen  Stellen,  wo  die  Kapsel  am  dünnsten  ist.  Um  das  Gelenk  herum 
findet  man  dann  periarticuläre  Abscesse,  welche  sich  oft  weit  in 
die  Muskeln  erstrecken  und  selbst  wieder  an  der  Haut  sich  öffnen 
können. 

Der  Knorpel  leidet  stets  unter  dieser  eiterigen  Synovitis.  In 
frischen  Fällen  findet  man  ihn,  besonders  an  den  Seiten,  wo  er  schon 
normal  am  dünnsten  ist,  dann  an  den  Hauptberührungspunkten  der 
Gelenkoberfläche  verdünnt  oder  ganz  geschwunden,  sodass  dadurch  der 
dunkel  geröthete  Knochen  entblösst  ist.  Der  Schwund  geht  gewöhn- 
lich durch  Malacie  unter  Einwanderung  von  Eiterkörperchen  und  Ver- 
fettung der  vorher  meistens  gewucherten  Knorpelzellen  (Ohondritis  und 
Knorpelgeschwür  nach  Rindfleisch  u.  A.)  vor  sich,  seltener  durch 
Necrose  oder  durch  Abhebung  in  Folge  von  Osteomyelitis. 

Sobald  der  Knochen  in  den  Process  mit  hineingezogen  ist,  ist 
die  Arthritis  in  eine  Caries  übergegangen.  Die  obersten  Schichten 
der  spongiösen  Substanz  haben  eine  gelbliche  Färbung  durch  Eiter- 
bildung in  den  Markräumen,  die  obersten  Knochenbälkchen  sind  necro- 
tisch  (Molecularnecrose,  Volkmann)  und  der  darüberstreiehendc  Finger 
fühlt  dieselben  wie  kleine  Sandkörnchen,  ähnlich  wie  im  Gelenkeiter, 
wo  sie  oft  neben  einzelnen  neurotischen  Knorpclstiickchen  ebenfalls  zu 
finden  sind.  Mikroskopisch  zeigen  diese  cariöscn  Knochenstückchen 
ausgezackte  Ränder  (Howship’sche  Lacunen,  aber  ohne  Riesenzellen)  und 
verfettete  Zeilen.  Die  Knochenoberfläche  wird  grösstentheils  mechanisch 
immer  weiter  zerstört,  was  man  daran  erkennt,  dass  entsprechend  den 
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Stellen  der  stärksten  Berührung  sog.  Abnutzungslinien  erscheinen. 
Wie  an  den  Gelenkenden,  so  kommt  diese  Abnutzung  auch  an  den 
Gelenkpfannen,  z.  B.  des  Hüftgelenkes  vor  und  es  kann  dadurch  die 
Pfanne  immer  weiter  nach  hinten  rücken  und  endlich  durch  ihre  Ge- 
räumigkeit zu  Luxation  Veranlassung  geben. 

Die  Umgebung  leidet  bei  diesen  Entzündungen  immer  mit;  es  findet 
sich  (freilich  zuweilen  auch  primär)  Osteomyelitis  (selbst  mit  partieller 
Necrose),  Periostitis  etc. 

Der  früher  als  chronische  eiterige  Gelenkentzündung  be- 
zeichnete  Process  ist  schon  von  aussen  durch  die  enormen  An- 
schwellungen der  gesammten  Gclenkgcgend  (am  häufigsten  sind  das 
Kniegelenk,  Hüftgelenk,  sowie  die  Fusswurzelgelenke  befallen)  kennt- 
lich. Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  fast  nur  ein  derbes  fibröses, 
aus  der  chronischen  Entzündung  des  periarticulären , intermuskulären 
und  subcutanen  Bindegewebes  entstandenes  weisses  Gewebe  (daher 
Tumor  albus),  welches  oft  von  mehrfachen,  mit  dicken  schlaffen  und 
blassen  Granulationsmassen  ausgekleideten  Fistelgängen  durchsetzt  ist. 
Im  Gelenk  selbst  findet  man  oft  nur  wenig  oder  gar  kein  Exsudat, 
dagegen  die  in  eine  dicke,  polstcrartige,  weiche  Granulationsmasse  ver- 
wandelte Synovialis,  die  oft  den  grössten  Theil  der  Gelenkhöhle  aus- 
füllt. In  ähnlicher  Weise  erscheint  der  Knochen  verändert;  durch  eine 
Wucherung  des  Markgewebes  ist  eine  Osteoporose  entstanden,  die  Knochen- 
bälkchen  sind  verkleinert  und  zum  Theil  necrotisch  und  es  ist  dadurch 
die  gesammte  Knochenmasse  z.  B.  an  den  Fusswurzclknochen  so  er- 
weicht, dass  man  mit  einer  Sonde  mit  Leichtigkeit  durch  den  ganzen 
Knochen  hindurchstechen  kann  (Ca ries  fungosa).  Häufig  finden  sich 
kleinere  oder  grössere  Sequester,  entweder  vollständig  durch  eine 
Granulationsmembran  von  den  umgebenden  Knochen  getrennt  oder  in 
verschieden  grosser  Ausdehnung  noch  mit  demselben  zusammenhängend. 
Der  Knorpel  leidet  vorzugsweise  secundär,  durch  Malacie  und  Necrose, 
da  er  einerseits  durch  die  aus  dem  Knochen  hervorwachsenden  Granu- 
lationen abgehoben  und  zerstört,  andererseits  durch  von  der  Synovialis  aus- 
gehende Granulationen  bedeckt  und  von  oben  her  angefressen  wird.  Grade 
bei  diesen  Zuständen  kommt  es  vor,  dass  Granulationen  vom  Knochen 
aus  den  Knorpel  durchbrechen  und  sich  nun  pilzförmig  an  der  Oberfläche 
ausbreiten.  Es  betheiligt  sich  aber  der  Knorpel  auch  selbständig  an 
dem  Processe,  indem  die  Knorpclzellcn  wuchern,  die  Höhlen  grösser 
werden  und  endlich  mit  einander  communiciren,  so  dass  ein  Kanal- 
system den  Knorpel  durchsetzt,  dessen  Kanäle  durch  Schwund  der 
Knorpclgrundsubstanz  immer  breiter  werden,  bis  schliesslich  nichts 
mehr  von  dieser  übrig  ist.  Die  Zellen  in  diesen  Hohlräumen  im  Knorpel 
sind  allerdings,  auch  wenn  die  Räume  noch  geschlossen  sind,  nicht 
lediglich  Abkömmlinge  von  Knorpelzellen,  sondern  zum  grossen  Theil 
Wanderzellen  (und  zwar  nicht  nur  polynucläre  leukocytäre),  welche  von 
dem  umgebenden  Granulationsgewebe  aus  durch  die  (erweichte)  Knorpel- 
grundsubstanz in  die  Knorpelzellhöhlen  eingewandert  sind. 

In  den  Granulationen  sowohl  des  Knochens  wie  der  Synovialis  und 
der  Fistelgänge  finden  sich,  wie  vorher  bei  Besprechung  der  Synovialis 
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schon  gesagt  wurde,  Tuberkel  und  Bacillen,  so  dass  also  diese  Ent- 
zündung als  eine  Tuberkulose  des  Gelenkes  anzusehen  ist,  was 
auch  noch  des  weiteren  dadurch  bewiesen  wird,  dass  nicht  nur  in  den 
nächsten  Lymphknoten  oder  in  einer  anstossenden  serösen  Haut  (Hüft- 
gelenk-Peritoneum), sondern  auch  an  entfernten  Orten  secundäre 
Tuberkulose  entstehen  kann.  Eine  Meningitis  tubereulosa  oder  all- 
gemeine Miliartuberkulose  macht  zuweilen  dem  Leben  ein  Ende.  Man 
darf  freilich  nicht  in  allen  Fällen,  wo  z.  B.  ein  Kind  mit  Hüftgelenk- 
tuberkulose an  Meningitis  oder  allgemeiner  Tuberkulose  stirbt,  diese 
ohne  weiteres  von  der  Gelenkerkrankung  ableiten,  da  häufig  gleichzeitig 
auch  ältere  Veränderungen  in  den  Lungen,  in  Lymphknoten  vorhanden 
sind,  allein  es  gibt  doch  auch  uncomplicirtc  Fälle,  wo  kein  Zweifel 
sein  kann.  Die  Gelenktuberkulose  kann  von  der  Synovialis  ausgehen, 
oft  ist  aber  der  Knochen  der  primär  erkrankte  Theil  und  grade 
dann  sind  häufig  die  erwähnten  grösseren  Necrosen  (tuberkulösen 
Sequester)  vorhanden.  Wenn  man  Bacillen  suchen  will,  so  empfehlen 
sich  grade  die  solche  Sequester  umhüllenden  Granulationen. 

Der  Charakter  der  Veränderungen  ist  übrigens  bei  der  Gelenk- 
tuberkulose nicht  immer  derselbe,  manchmal  fehlt  Eiterbildung  fast 
ganz,  ein  anderes  Mal  ist  sie  sehr  reichlich;  häufig  ist  fibrinöse 
Exsudation  vorhanden,  welche  z.  B.  am  Kniegelenk  ganz  charak- 
teristische später  organisirt  werdende  Auflagerungen  bewirkt,  hier  tritt 
die  wuchernde  Granulationsbildung  in  den  Vordergrund,  dort  Caries 
und  geschwüriger  Zerfall  der  Granulationen.  Als  Caries  sicca  sind 
Fälle  bezeichnet  worden,  wo  in  schleichendem  Verlaufe  wesentlich  eine 
Zerstörung  der  Gelenkflächen  der  Knochen  vorhanden  war.  Die  Ver- 
schiedenheit des  Proccsses  richtet  sich  theilweise  nach  dem  ergriffenen 
Gelenk;  am  Hüftgelenk  z.  13.  pflegen  die  Zerstörungen,  am  Kniegelenk 
die  fungösen  Wucherungen  zu  überwiegen. 

c)  Abgesehen  von  Vergrösserungen  der  Gelenkzotten  und  dem  schon 
erwähnten  Lipoma  arborescens  kommen  Geschwülste,  auch  secundäre, 
nur  selten  in  den  Gelenken  vor.  Selbst  die  epiphysären  Knochen- 
sarcome  wachsen  häufig  zwar  um  die  Gelenke  herum,  aber  nicht  hin- 
ein. Insbesondere  setzt  der  Gclenkknorpel  dem  Weiterschreiten  dieser 
Geschwülste  einen  bemerkenswert!] en  Widerstand  entgegen. 

d)  Zum  Schluss  soll  noch  einiges  über  die  abnormen  Stellungen 
der  Gelenke  gesagt  werden.  Ueber  die  Luxationen  wurde  schon 
einiges  angeführt  (S.  670,  677),  wegen  der  Einzelheiten  muss  auf  die 
chirurgischen  Lehrbücher  verwiesen  werden.  Es  sei  nur  noch  erwähnt, 
dass  auch  angeborene  Luxationen  Vorkommen,  besonders  am  Hüft- 
gelenk, für  welche  nach  Grawitz  in  vorzeitigem  Aufhören  des  Wachs- 
thums an  dem  Y-förmigen  Knorpel  der  Pfanne  die  Ursache  zu  suchen 
ist.  Wenn  hier  das  Wachsthum  stillsteht,  während  der  Oberschenkel- 
kopf  wreiter  sich  vergrössert,  wird  dieser  bald  für  die  Pfanne  zu  gross 
und  muss  heraustreten.  — Sehr  häufig  finden  sich  partielle  Ver- 
schiebungen (Subluxationen)  sowohl  durch  Muskelzug,  schrumpfende 
Kapsel bänder,  wie  angeboren  an  den  Fuss-  seltener  den  Handwurzel- 
gelenken  und  anderen.  Man  hat  für  erstere  besondere  Bezeichnungen: 
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Pes  varus,  Klumpfuss,  Sohle  nach  innen,  äusserer  Fussrand  nach  unten; 
P.  valgus,  Plattfuss,  Sohle  nach  aussen,  innerer  Fussrand  nach  unten; 
P.  equinus,  Spitzfuss,  Sohle  nach  hinten,  Zehen  nach  hinten  gekrümmt; 
P.  calcaneus,  Hackenfuss,  Ferse  nach  unten,  Fussspitze  nach  oben 


Druck  am  äusseren  Condylus  das 
Dorsale  Subluxation  der  grossen  zdie.  % nat.  Gr.  endochondrale  Wachsthum  hier  ge- 
hemmt; worden  sei,  während  es  am 
inneren  Condylus  in  Folge  des  Nacldassens  des  Druckes  stärker  wurde. 
Der  Gelenkknorpel  ist  an  der  Druckseite  dicker  wie  an  der  anderen. 

Eine  typische  Form  von  Subluxation  kommt  auch  an  den  Rand- 
zehen der  Füsse  vor,  indem  die  kleine  oder  die  grosse  Zehe  sich  über 
den  Rücken  der  nächsten  herüberlegt  (Fig.  382). 


Da  grade  mit  der  Untersuchung  der  Knochen  sehr  leicht  eine  Ver- 
stümmelung des  Leichnams  verbunden  ist  und  da  zugleich  die  Unter- 
suchung besonders  des  Knochenmarkes  etwas  mühsam  ist,  so  hat  man 
lange  Zeit  die  Knochen  und  besonders  das  Knochenmark  verhältniss- 
raässig  seltener  untersucht,  vor  allem  in  Fällen,  wo  eine  unmittelbare 
Veranlassung  nicht  vorzuliegen  schien.  Daher  kommt  es,  dass  die 
Häufigkeit  verschiedener  Erkrankungen  des  Knochens  und  besonders 
seines  Markes  bei  weitem  unterschätzt  worden  ist.  Nachdem  man  jetzt 
schon  seit  längerer  Zeit  dem  Knochenmark  besondere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  hat,  ist  die  grosse  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  seiner  Er- 
krankungen erkannt  worden  und  man  sollte  seine  Untersuchung  wenn 
möglich  regelmässig  vornehmen.  Es  ist  ja  freilich  nicht  möglich,  das 
ganze  Skelet  zu  untersuchen,  allein  es  genügt  auch  in  der  Regel  ein 
grösserer  Röhrenknochen  und  man  sollte  deshalb  wenigstens  bei  allen 
Allgemeinkrankheiten,  auch  wenn  keinerlei  klinische  Anhaltspunkte  für 
Veränderungen  vorliegen,  einen  Oberschenkel  (dessen  Fehlen  in  der 


Fig.  382. 


gerichtet.  Häufige  Mischformen 
sind  P.  varo-equinus  und  P.  valgo- 
equinus.  Auch  am  Kniegelenk 
kommen  häufig  Verbiegungen  vor: 
Genu  valgum,  X-beine,  Bäcker- 


Genu  valgum,  X-beine,  Bäcker- 
beine, G.  varum,  O-beine,  Säbel- 
beine. Besonders  erstcre  entstehen 
gern  durch  lange  fortgesetztes  und 
längere  Zeit  dauerndes  schiefes 
Stehen  während  der  Entwicklungs- 
zeit. Bei  gegebener  Gelegenheit 
beachte  man  besonders  die  Ge- 
staltung der  Epiphysengrenzen,  da 
diese  eine  abnorme  Richtung  nach 
aussen  haben;  es  macht  den  Ein- 
druck, als  wenn  durch  stärkeren 
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Leiche  am  leichtesten  verdeckt  werden  kann)  herausnchraen  und  auf 
einem  Längsschnitt  untersuchen. 

Die  Herausnahme  geschieht  am  besten,  weil  die  geringste  äussere  Verletzung 
der  Leiche  damit  verbunden  ist,  in  der  Weise,  dass  man  in  der  Richtung  der  grossen 
Femoralgefds.se , die  ja  auch  häufig  untersucht  werden  müssen,  vom  Poupart sehen 
Bande  an  bis  an  das  zweite . Drittel  des  Unterschenkels  einen  grossen  Schnitt  bis  auf 
den  Knochen  führt,  dann  subcutan  das  Lig.  patellae  durchschneidet  und  durch  Ab- 
präpariren  der  Haut  am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  und  der  Muskeln  am  unteren 
Ende  des  Oberschenkels  das  Kniegelenk  freilegt,  seine  Kapsel  durchschneidet  und  nun 
von  unten  her  den  Oberschenkel  gänzlich  auslöst,  bis  man  endlich  die  Hüftgelenk  - 
kapscl  wie  bei  der  Exarticulation  über  dem  Kopfe  spaltet  und  diesen  aus  der  Pfanne 
heraushebt.  Mit  Schraubstock  und  Siigc  wird  der  Knochen  nun  der  Regel  nach  m 
der  Richtung  des  Schenkelhalses  zersägt  und  die  durch  die  Sägespänc  verunreinigte 
Sägefläche  mit  Hülfe  eines  Wasserstrahles  und  eines  Schwammes  oder  einer  Bürste 
gereinigt.  Sobald  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen  am  Knochen  vorhanden 
sind,  kann  natürlich  die  Richtung  des  Sägeschnittes  danach  beliebig  geändert 
werden.  Bei  kleinen  Kindern  muss  man  feinere  Sägen  benutzen,  es  gelingt  jedoch 
auch  oft,  wenigstens  die  Gclenkenden,  aut  welche  es  hier  häufig  (hei  Rachitis,  Syphilis) 
allein  ankommt,  mit  einem  starken  Knorpelmcsser  zu  durchschneiden. 

Zur  Untersuchung  des  in  gerichtlicher  Beziehung  wichtigen  Knochenkerns 
in  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  bei  neugeborenen  Kindern 
schneidet  man  unter  starkem  Beugen  des  betreffenden  Kniegelenkes  das  Lig.  patellae 
quer  durch,  verlängert  den  Schnitt  beiderseits  in  der  Richtung  der  Löngsaxe  des 
Oberschenkels  nach  oben,  präparirt  die  Patella  ah  und  zerlegt  nun  die  Epiphyse  von 
der  Gelenkfläche  aus  in  eine  Reihe  von  schmalen  der  Gclenkoberfläche  parallelen 
Scheiben.  Der  Knoelienkem  hat  bei  neugeborenen  reifen  Kindern  2—5  mm  Durch- 
messer: in  der  37.  bis  38.  Woche  des  Fötallebens  1 — 1,5,  vor  der  37.  Woche  fehlt 
er  noch  ganz. 

Die  Untersuchung  der  Knochen  trennt  sich  in  diejenige  der  Knochen 
im  Ganzen  und  diejenige  ihrer  einzelnen  Thcile. 

1.  Allgemeine  Untersuchung  der  Knochen  im  Ganzen. 

Veränderungen  in  der  Zahl  der  Knochen  kommen  verhältniss- 
rnässig  häufig  vor,  besonders  als  überzählige  (doppelte)  Glieder  der 
Finger  und  Zehen  oder  als  überzählige  ganze  Finger  und  Zehen.  Es 
entspricht  hierbei  jedoch  nicht  immer  die  äussere  Erscheinung  dem 
Verhalten  des  Knochengerüstes:  cs  kann  z.  B.  ein  sechster  Finger- 
knochen vorhanden  sein,  ohne  dass  von  aussen  ein  sechster  Finger 
sichtbar  ist  und  umgekehrt.  Das  Gegentheil  dieser  Abnormität,  der 
Mangel  von  Gliedern,  wird  ebenfalls  beobachtet,  vorzugsweise  aber  bei 
Missgeburten,  deren  Beschreibung  hier  nicht  beabsichtigt  ist.  Bei 
diesen  wie  anderen  Knochenstörungen  an  den  Gliedmassen  kann 
die  Röntgographic  auch  für  die  Diagnostik  von  Nutzen  sein,  da  sie 
gestattet,  die  Verhältnisse  der  Knochen  festzustellen,  ohne  dass  es 
nöthig  ist,  die  äussere  Form  der  Theile  zu  zerstören. 

Die  Grösse  der  Gliederknochen  kann  angeboren  auf  einer  Seite 
oder  wenigstens  an  einem  ganzen  Gliedc  oder  auch  nur  an  einzelnen 
Fingern  oder  Zehen  vermehrt  sein  (Riesenwuchs,  Fig.  383);  sie  kann 
aber  auch  infolge  von  pathologischen  Vorgängen  an  vielen  oder  an 
einzelnen  (durch  Reizung  der  Epiphysenknorpel,  bei  Akromegalie  [S.  41] 
und  Osteoarthropathie  [S.  694]  u.  s.  w.)  vermehrt  sein.  Häufiger  jedoch 
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als  die  abnorme  Grösse  wird  eine  abnorme  Kleinheit  beobachtet,  welche 
das  ganze  Skelet  (Rachitis)  oder  einzelne  Gliedmassen  (nach  Luxation, 
Lähmung  etc.)  oder  einzelne  Knochen  (nach  Fraetur,  Necrose, 
Epiphysenstörungen  etc.)  betreffen  kann.  Veränderungen  der  Gestalt 

Fig.  383.  Fig.  384. 


Rachitisch  verkrümmte  Belnknochen 
(Femur  und  Tibia  des  rechten  Beins. 
a/4  nat.  Gr. 

sind  sehr  häufig  und  werden  theils  durch  Verkrümmung  infolge  von 
Fracturen,  Rachitis,  theils  durch  partielle  Verdickungen  oder  Ver- 
dünnungen oder  durch  beide  zusammen  herbeigeführt.  Eine  besondere 
Erwähnung  verdienen  die  sog.  Säbelbeine,  eine  convexe  Krümmung  der 
Knochen  der  unteren  Extremitäten  mit  seitlicher  Abflachung  infolge 
von  Rachitis  (Fig.  384). 

Die  Farbe  der  äusseren  Oberfläche  ist  für  gewöhnlich  eine  gelb- 
lich-graue, wird  durch  einfache  Entzündung  eine  rothe,  die  meist  eine 
fleckige  ist,  durch  eiterige  Entzündung  eine  gelbliche,  durch  jauchige 
Entzündung  eine  grünlich  schiefrige.  Die  verschiedenen  Knochen- 
geschwülste zeigen  je  nach  ihrer  Zusammensetzung  eine  knorpelig 
weisse,  graue,  graurothe  etc.  Färbung  ihrer  Oberfläche. 


Partieller  Riesenwuchs  der  Hand  eines  Kindes.  1/2  nat.  Gr. 

Nur  der  4.  und  5.  Finger  zeigen  normale  Verhältnisse;  der  ganze 
Arm  war  hypertrophisch. 


Untersuchung  der  Beinhaut. 
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Die  Consistenz  der  Knochen  ist  bei  der  Osteoraalacie,  oft'  auch 
bei  der  Rachitis  verringert,  selbst  bis  zum  Wachsweichen,  die  ver- 
schiedenen Geschwülste  bieten  eine  bald  weiche  (medulläre),  bald 
härtere  (fibröse),  bald  knorpelige  oder  knöcherne  Consistenz  dar. 

Unter  die  allgemeinen  Betrachtungen  fallen  auch  noch  die 
Störungen  der  Continuität,  welche  bald  als  Fissur  (Sprung  durch 
einen  Theil  des  Knochengewebes),  bald  als  Infraction  (Einknickung, 
einseitige  Trennung  und  Winkelstellung,  vorzugsweise  bei  Kindern), 
bald  als  Fractur  (vollständige  Trennung  des  Zusammenhanges)  erscheinen. 
Genaueres  darüber  s.  bei  den  einzelnen  Erkrankungen. 

Von  diesen  traumatischen  Fracturen,  welche  stets  mit  Zerreissung 
auch  des  Periostes  verbunden  sind,  müssen  die  spontanen  Brüche 
getrennt  werden,  welche  freilich  auch  meist  durch  geringfügige  äussere 
Einwirkungen  veranlasst,  aber  doch  hauptsächlich  durch  eine  locale  Zer- 
störung des  Knochengewebes  durch  Geschwülste  etc.  hervorgebracht  werden. 
Hierbei  sind  sehr  häufig  grosse  Stücke  des  Knochens  gänzlich  zerstört. 

2 Untersuchung  der  einzelnen  Bestandteile  des  Knochens. 

Nachdem  die  allgemeinen  Verhältnisse  beachtet  sind,  folgt  die 
Untersuchung  der  einzelnen  Bestandteile  des  Knochens,  nämlich  der 
Beinhaut,  des  Knochengewebes  und  des  Markes. 

a.  Untersuchung  der  Beinhaut 
1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Bei  der  Beinhaut  (Periost)  sind  zuerst  die  Lageverhältnisse 
festzustellen,  d.  h.  es  muss  auf  etwaige  Abhebungen  derselben,  wie 
sie  durch  traumatische  Einwirkungen,  Abscessbildung,  Gcschwulst- 
bildung  etc.  herbeigeführt  werden  können,  ferner  auf  Trennung 
des  Zusammenhanges  und  Defecte,  welche  ebenfalls  durch  Ver- 
letzungen, Entzündungen  etc.  bewirkt  sein  können,  geachtet  werden. 

Ihre  Dicke  ist  sowohl  bei  acuten  wie  chronischen  entzündlichen 
Processen  vermehrt,  bei  ersteren  durch  Zunahme  der  zelligen 
Elemente  und  der  Gewebsflüssigkeit,  bei  letzteren  durch  Entwicklung 
eines  derben  fibrösen  Bindegewebes.  Seine  Farbe  ist  im  unveränderten 
Zustande  weissgrau,  bei  acuter  Entzündung  je  nach  der  Stärke  der- 
selben dunkler  roth,  bei  eiterigen  Entzündungen  oft  gelblich,  bei  jauchigen 
missfarbig  grünlich,  bei  chronischen  weisslich. 

Die  Consistenz  wird  bei  acut  entzündlichen  Schwellungen  durch 
die  ödematöse  Durchtränkung  und  den  grösseren  Zellenreichthum  des 
Gewebes  eine  weiche,  bei  den  chronischen  eine  sehr  derbe. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen  der  Bein  haut. 

a)  Grössere  Blutungen  unter  der  Beinhaut,  besonders  in  der 
Nähe  der  Epiphysen  kommen  bei  Kindern,  welche  an  der  sog. 
Barlow’ sehen  Krankheit  leiden,  vor;  wenn  auch  viele  dieser  Kinder  mit 
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schwerer  Rachitis  behaftet  sind,  so  stimmen  die  mikroskopischen  Befunde 
doch  nicht  mit  denjenigen  bei  Rachitis  überein. 

b)  Von  sonstigen  Erkrankungen  sind  die  häufigsten  und  wich- 
tigsten die  entzündlichen.  Die  einfachen  Entzündungen  tragen  einen 
eigentümlichen,  durch  die  physiologische  Stellung  des  Periostes  als 
Grundlage  für  das  appositionelle  Dickenwachsthum  des  Knochens 
bedingten  Charakter,  indem  sie  zur  Bildung  abnormer  Knochenmassen 
Veranlassung  geben  (Periostitis  ossificans).  In  ganz  frischen  Fällen 
erscheint  das  Periost  verdickt,  seine  innersten  Lagen  derber,  aber 
immer  noch  schneidbar.  Fertigt  man  feine  senkrechte  Schnitte  an, 
so  sieht  man  innerhalb  eines  an  Rund-  und  Spindelzellen  sehr  reichen 
Gewebes  einzelne  aus  sog.  Osteoidgewebe  bestehende  Bälkchen,  welche 
zum  Theil  senkrecht  zur  Knochenoberfläche  stehen,  zum  Theil  die 
ersteren  unter  einander  verbinden  (Spongioid).  In  einem  späteren 
Stadium  haben  sich  dann  die  Osteoid-Säulchen,  welche  vom  echten 
Knochengewebe  durch  den  Mangel  von  Kalksalzen  und  die  noch  etwas 
plumpen,  mehr  rundlichen  und  mit  dicken  Ausläufern  versehenen 
Körperchen  unterschieden  sind,  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  in 
wirklichen  Knochen  umgewandelt  und  bilden  dann  das  spongiöse  oder 
blätterige  etc.  Osteophyt. 

In  einem  noch  späteren  Stadium  ist  der  spongioide  Charakter  der 
Neubildung  verschwunden;  dieselbe  ist  durch  Ausfüllung  der  zwischen 
den  Bälkchen  des  spongiösen  Osteophyts  gelegenen  Räume  mit  con- 
centrischen  Knochenlamellen  (bis  auf  einen  kleinen  Raum,  den  Gefäss- 
kanal)  in  eine  compacte  Knochenmasse  verwandelt  worden,  die  nun 
dem  alten  Knochen  fest  aufsitzt,  während  das  spongiöse  Osteophyt  sich 
um  so  leichter  loslösen  lässt,  je  jünger  es  ist. 

Endlich  gibt  es  noch  ein  späteres  Stadium,  in  welchem  wiederum 
secundär  eine  partielle  Einschmelzung  des  compacten  Knochengewebes 
(Osteoporose)  durch  Bildung  von  echten  Markräumen  entstanden  ist. 

Eine  besondere  Unterabtheilung  dieser  ossificirenden  Periostitis 
stellt  diejenige  Form  dar,  welche  bei  Knochenbrüchen  den  Callus 
liefert.  Sie  unterscheidet  sich  zunächst  von  anderen  durch  die  Massen- 
haftigkeit  der  Neubildung,  zweitens  dadurch,  dass  die  neugebildcten 
Massen  relativ  lange  in  dem  Zustande  des  Osteoids  verharren,  sowie 
dass  auch  eine  herdweise  Knorpclneubildung  mit  mctablastischer 
Knochenbildung  vorkommt. 

Eine  dritte  Form  findet  man  bei  der  Rachitis.  Hier  zeigt  das 
Periost  eine  beträchtliche  Verdickung  seiner  inneren  weicheren  Schicht, 
welche  zugleich  durch  sehr  reichliche  Gefässbildung  ein  dunkelrothes 
Aussehen  erhält.  In  diesem  weichen  Gewebe  finden  sich  sehr  dünne 
und  zarte  Osteoidsäulchen,  welche  oft  erst  nach  dem  Abläufe  der 
Rachitis  in  richtigen  Knochen  sich  umwandeln.  Der  rachitische  Knochen 
ist  häufig  wohl  dicker  als  ein  normaler,  aber  wegen  seiner  Weichheit 
kann  er  den  functionellen  Anforderungen  doch  nur  unvollkommen 
genügen:  er  verbiegt  sich. 

Nicht  nothwendig  äussert  sich  eine  einfache  entzündliche  Reizung 
der  Beinhaut  in  Knochenbildung,  sondern  es  kann  auch  eine  einfache 
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fibröse  Verdickung  (Periostitis  fibrosa)  entstehen,  wobei  also  mehr 
die  äussere  Schicht  desselben,  nicht  die  Markschicht  mit  ihren  Osteo- 
blasten betheiligt  ist. 

Die  eiterige  Entzündung  der  Beinhaut  zeigt  sich  in  einer  Ab- 
hebung der  verdickten  und  gerötheten  Haut  vom  Knochen  durch  den 
immer  zwischen  Knochen  und  Periost  aus  der  innersten  Schicht  des- 
selben gebildeten  Eiter.  Wenn  das  acute  Stadium  vorüber  ist,  bilden 
sich  an  der  Innenfläche  der  Beinhaut  Granulationen  aus,  welche  dann 
nur  an  ihrer  Oberfläche  Eiter  absondern.  Die  sehr  wichtigen  secun- 
dären  Veränderungen  am  Knochen  werden  später  besprochen  werden. 

Der  Eiter  kann  die  Beinhaut  durchbrechen  und  sich  in  die  Nach- 
barschaft ergiessen,  ein  Ereigniss,  welches  besonders  bei  sehr  rascher 
Entwicklung  der  Eiterung,  wie  bei  der  Periostitis  purulenta  ma- 
ligna oder  acutissima,  leicht  eintritt.  Bei  dieser  Erkrankung,  welche 
zu  einer  ausgedehnten  Entblössung  des  Knochens  von  Beinhaut  führen 
kann,  finden  sich  regelmässig  grosse  Mengen  von  Eiterkokken.  Diese 
fehlen  auch  nicht  bei  einer  seltenen  Abart  der  septischen  Periostitis, 
der  P.  albuminosa  oder  scrosa,  bei  welcher  nicht  Eiter,  sondern 
eine  zähe,  dem  Hühnereiweiss  ähnliche  oder  eine  mehr  seröse  Masse 
abgesondert  wird.  Auch  Typhusbacillen  sind  allein  oder  mit  Eiter- 
kokken zusammen  bei  posttyphösen  Pcriostabsccsscn  gefunden  worden. 

c)  Infectiöse  Granulome.  Sehr  selten  ist  eine  selbständige  Tuber- 
kulose der  Beinhaut  (Periostitis  tu bcrculosa),  dagegen  häufiger, 
wenngleich  ebenfalls  seltener  an  der  Leiche  zu  beobachten,  die 
gummöse  Periostitis.  Im  frühen  Stadium  erscheinen  die  inneren 
Theile  der  verdickten  Beinhaut  in  eine  weiche  gallertige  Masse  ver- 
wandelt, in  der  man  mikroskopisch  zahlreiche  Rundzellen  nachweisen 
kann,  während  in  den  oberen,  derberen  Partien  mehr  Spindel-  und 
sternförmige  Zellen  und  Fasern  zu  finden  sind.  Die  inneren  Schichten 
erleiden  bald  die  bekannte  rückgängige  Umwandlung  (Necrose  und 
Verfettung)  und  stellen  sich  dann  als  eine  homogene,  ziemlich  derbe, 
aber  elastische,  schwefelgelbe  Masse  dar,  welche  sich  sehr  lebhaft  von 
der  rothen  Umgebung  abhebt,  in  welcher  eine  ossificirende  Periostitis 
nie  fehlt.  Sehr  viel  häufiger  als  diese  frischen  Formen  bekommt  man 
an  der  Leiche  die  Ueberresto  derselben  (Knochendefecte)  zu  sehen, 
wovon  sogleich  mehr. 

d)  Von  den  Geschwülsten  der  Beinhaut  sollen  zuerst  die  knöchernen 
erwähnt  werden,  deren  scharfe  Trennung  von  den  entzündlichen  Knochen- 
bildungen unmöglich  ist. 

Es  gilt  dies  besonders  für  die  als  Exostosen  (genauer  Exostoscs 
externae)  bezeichneten  Geschwülste  (Fig.  385).  Sie  stellen  um- 
schriebene Knochenbildungen  in  Geschwulstform  dar,  welche  dem 
Knochen  fest  aufsitzen  und  in  der  Regel  mehr  diesem  als  der  Bein- 
haut anzugehören  scheinen,  obwohl  sie  doch  ganz  in  derselben  Weise, 
wie  früher  die  Bildung  der  periostitischen  Knochenbildungen  beschrieben 
worden  ist,  sich  aus  der  Beinhaut  entwickelt  haben.  Nicht  in  allen 
ist  die  früher  erwähnte  secundäre  Markraumbildung  zustande  gekommen 
(Exost.  spongiosa),  sondern  einzelne  zeigen  eine  äusserst  feste, 

Orth,  Pathol.-anatom.  Diagnostik,  fi.  Aufl.  n 
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weisse  Knochenmasse  (Exost.  eburnea).  Eine  bedeutende  Grösse  er- 
reichen diese  Exostosen  in  der  Regel  nicht.  Grössere  reine  Knochen - 
geschwülste,  Osteome,  sind  an  den  Extremitäten  sehr  selten. 


Fig.  385. 


Fig.  386. 


Periostales  Osteosarcom  des  Femur. 
Macerirt.  Längsschnitt.  1/3  nat.  Gr. 

Mau  sieht  das  feine  knöcherne  Ge- 
rüst an  der  äusseren  Seite,  aber 
auch  eine  theils  spongiöse,  theils 
elfenbeinerne  Knochenbildung  in 
dem  Inneren  des  Knochens. 


Ausgedehnte  zackige  Exostosen 
im  Verlauf  der  Linea  aspera 
des  Femur.  */. 4 nat.  Gr. 


Nächst  den  Exostosen  sind  Sarcome  die  häufigsten  Geschwülste 
und  es  finden  sicli  alle  Formen  vertreten,  Rundzellen-,  Spindelzellen-, 
Riesenzellen-Sarcome  (Sarcoma  periostale  globocell.,  fusocell., 
gigantocellulare).  Im  allgemeinen  sind  die  von  der  Beinhaut  aus- 
gehenden Sarcome  härter,  mehr  spindelzellig,  als  die  vom  Mark  aus- 
gehenden und  dieselben  enthalten  entsprechend  den  Eigenthümlichkeiten 
ihres  Mutterbodens  ganz  besonders  häufig  knöcherne  Partien  und 
werden  dann  Osteosarcome  genannt.  Der  Knochen  (Fig.  386)  bildet 
meistens  ein  zartes  Gerüst,  dessen  Hauptbälkchen  im  allgemeinen  senk- 
recht zu  der  Knochenoberfläche  stehen,  oft  aber  auch  deutlich  eine 
spiralige  Drehung  erkennen  lassen. 
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Eigentliche  Chondrome  kommen  an  der  Beinhaut  vielleicht 
nicht  vor,  da  immer  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  dass  sie  aus  dem 
Knochengewebe  selbst  hervorgegangen  sind.  Dagegen  geht  meistens 
von  der  Beinhaut  eine  Geschwulstform  aus,  welche  nicht  aus  hyalinem 
Knorpel,  sondern  aus  jenem  knorpeligen,  dem  Knochen  ähnlichen 
Uebergangsgewcbe  besteht,  welches  man  Osteoidgewebe  genannt  hat, 
daher  Osteoidgeschwülste.  Setzt  dieses  Gewebe  allein  die  Ge- 
schwülste zusammen,  so  nennt  man  sie  Osteoid chondro me,  sind 
aber  die  knorpeligen  Herde  mit  sarcomatösen  oder  fibrosarcomatösen 
gemischt,  so  spricht  man  von  Osteoidsarcomen.  Diese  zeigen  oft 
verknöcherte  Stellen  und  können  Metastasen  von  ähnlicher  Zusammen- 
setzung in  inneren  Organen  bewirken  (bösartiges  Osteoid  von  Job. 
Müller). 

Carcinome  können  nicht  primär  von  der  Beinhaut  ausgehen.  Es 
finden  sich  z.  B.  an  dem  Schienbein  Cancroide  mit  den  bekannten 
grossen  Zellenzapfen,  welche  aber  wohl  immer  von  der  Haut  ausge- 
gangen sind,  auch  wenn  dort  die  Krebsbildung  an  Ausdehnung  ge- 
ringer ist.  Es  kommen  manchmal  von  der  Beinhaut  ausgehende, 
weiche,  als  Carcinome  gewöhnlich  bezeichnete  Geschwülste  vor,  die 
aber  wohl  als  Al veolarsarcome  aufgefasst  werden  müssen. 


li.  Untersuchung  des  Knochengewebes. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Gehen  wir  nun  zur  Untersuchung  des  Knochengewebes  über, 
so  sind 

a)  von  der  Oberfläche  zunächst  die  Verdickungen  zu  er- 
wähnen, welche  der  Knochen  durch  Anpassungs-,  entzündliche  und  ge- 
schwulstbildende V orgänge  an  der  Beinhaut  erfährt.  Es  ist  schon  ge- 
sagt worden,  dass,  nachdem  die  acuten  Vorgänge  abgelaufen  sind,  die 
neugebildete  Masse  immer  mit  dem  Knochen  verbunden  ist.  Ist  die 
Knochenneubildung  über  die  gesammte  Oberfläche  oder  den  grössten 
Theil  derselben  mehr  gleichmässig  verbreitet,  so  heisst  sie  Hyper- 
ostose, während  man  von  Exostose  spricht,  wenn  es  sich  um  eine 
mehr  umschriebene  Neubildung  handelt. 

Das  Gegentheil  der  äusseren  Hypertrophie  ist  die  äussere 
Atrophie,  concentrische  Atrophie,  welche  nicht  bloss  am  nor- 
malen Knochen,  sondern  auch,  als  Anpassungs- Vorgang,  an  neuge- 
bildetem z.  B.  Knochencallus  gefunden  wird.  Auch  die  pathologische 
Atrophie  wird  durch  Riesenzellen,  Myeloplaxen,  Ostoklasten  bewirkt; 
an  der  Oberfläche  dieser  atrophischen  Stellen  kann  man  durch  Ab- 
kratzen die  Riesenzellen  in  mikroskopischen  Präparaten  erhalten. 

Die  Farbe  der  Knochenoberfläche  kann  oft  von  grosser  diagnosti- 
scher Wichtigkeit  sein.  Einmal  ist  eine  weissliohe,  fast  kreideartige, 
aber  ungleichmässige  Färbung  für  die  kleinsten  spongiösen  Osteophyt- 
bildungen  charakteristisch;  dann  aber  ist  eine  Necrose  des  Knochen- 
gewebes oft  nur  an  der  gleichmässig  grauweissen  Farbe,  gegenüber  der 
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graugelben  des  normalen  Knochens  zu  erkennen.  Rötliung  der 
Knochenoberfläche  deutet  fast  immer  auf  eine  abnorme  Markraum-  und 
Gefässbildung  hin. 

b)  Auf  dem  Durchschnitt  bezw.  im  Innern  der  Knochenmasse 
findet  sich  ebenfalls  eine  Hypertrophie,  die  vorzugsweise  in  den 
schwammigen  Theilen  erscheint  und  in  einer  Verkleinerung  der  Mark- 
räume durch  Verdickung  der  Knochenbälkchen  (Osteosclerose)  be- 
steht, die  so  weit  gehen  kann,  dass  ein  vollständig  compactes  Knochen- 
gewe.be  vorhanden  ist.  Diese  Veränderung  kann  entzündlichen  Ursprunges 
sein,  ist  aber  oft  nichts  weiter  als  ein  tunctioneller  Anpassungsvorgang 
an  veränderte  statische  Verhältnisse;  sie  geht,  wie  die  äussere  Hyper- 
trophie von  der  Beinhaut,  so  vom  Marke  aus  (Osteomyelitis  ossi- 
ficans,  auch  Ostitis  ossificans  genannt).  Eine  zweite  Form  ist  die 
Verdickung  des  Knochens  nach  der  Markhöhle  zu,  welche  bis  zu  einer 
vollständigen  Vcrschliessung  derselben  (z.  B.  bei  Knochenbrüchen)  gehen 
kann,  welche  aber  wie  die  vorige  ebenfalls  aus  einer  Verknöcherung 
des  Markes  hervorgegangen  ist.  Selten  sind  geschwulstartige  Knochen- 
bildungen,  welche  in  die  Markhöhle  vorspringen  (Enostosen). 

Als  Atrophie  haben  wir  die  sogen.  Osteoporose  anzusehen,  ein 
Zustand,  bei  dem  der  normal  compacte  Knochen  von  markhaltigen 
Hohl  räumen  durchsetzt  und  also  dem  spongiösen  ähnlich  geworden  ist, 
oder  bei  dem  die  Bälkchen  an  sich  schon  spongiösen  Knochengewebes 
noch  dünner  und  spärlicher  geworden  sind,  als  sie  früher  schon  waren. 
Auch  dieser  Zustand  kann  die  Folge  einer  Entzündung  (rareficirendo 
Ostitis)  oder  einer  functioneilen  Anpassungsatrophie  sein  und  entsteht 
durch  Resorption  des  Knochengewebes  seitens  des  wuchernden  Markes. 

Da  mit  der  Aenderung  der  functioneilen  Ansprüche  an  den 
Knochen  auch  die  so  charakteristische  innere  Architectur  sich 
ändert,  indem  an  der  einen  Stelle  Knochen  neugebildet,  an  einer 
anderen  entfernt  wird,  so  kann  man  unter  solchen  Verhältnissen  neben 
einander  eine  Hypertrophie  und  eine  Atrophie  finden,  ja  an  demselben 
Knochenbälkchen  kann  sich  hier  Neubildung,  da  Schwund  von  Knochen- 
substanz zeigen.  Es  ist.,  um  ein  Verständniss  für  diese  Neubildungs- 
vorgänge zu  gewinnen,  notlnvendig,  genau  die  etwa  vorhandenen  Ver- 
änderungen in  der  Stellung  der  Knochen,  in  ihren  Beziehungen  zu 
Muskeldruck  und-  Zug,  kurz  in  allem,  was  die  funetionelle  Inanspruch- 
nahme der  Knochen  betrifft,  zu  beachten  bezw.  festzustellen. 

Dies  gilt  besonders  auch  für  diejenigen  Fälle  von  Architectur- 
änderung  der  Knochen,  bei  welchen  das  vorhandene  Knochengewebe 
wegen  fehlender  Verkalkung  weich  und  biegsam  ist,  wie  es  bei  Osteo- 
malacie,  Ostitis  deformans,  theilweise  auch  bei  Rachitis  vorkommt. 
Auch  bei  diesen  Erkrankungen  der  Knochen  kommen  nebeneinander 
Neubildung  und  Schwund,  Verdichtung  und  Porosc  des  Knochengewebes 
vor  und  es  kann  sehr  schwer  halten  festzustellen,  inwieweit  es  sich 
dabei  um  Anpassungs-,  inwieweit  um  eigentlich  pathologische  Ver- 
änderungen handelt. 

ln  Betreif  der  Farbe  der  Knochensubstanz  ist  das  Grauweiss  oder 
fast  Veiss  der  necrotischen  Theile  von  Wichtigkeit.  Die  Consistcnz 
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ist  sowohl  bei  Osteomalacie  und  Ostitis  deformans,  wie  in  schweren 
Fällen  von  Rachitis  vermindert;  es  ist  dabei  schwer  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  um  weichgewordenen  (entkalkten)  alten  Knochen,  oder  um 
unfertig  gebildeten  neuen  Knochen  (Osteoid)  handelt,  und  dies  um  so 
mehr,  als  bei  allen  drei  Erkrankungen  beides  vorkommt.  Eine  Ent- 
scheidung kann  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  liefern,  welche 
in  diesem  Falle  an  nicht  entkalktem  Gewebe  vorgenommen  werden 
muss,  welches  man  von  dem  spongiösen  Gewebe  in  Gestalt  feinster 
mit  der  Pincette  ausgebrochener  oder  mit  der  Scheere  ausgeschnittener 
Bälkchen  oder  Plättchen  gewinnen  kann,  während  man  sonst  in  der 
Regel  die  Untersuchung  an  künstlich  entkalktem  Gewebe  (S.  16)  vor- 
nimmt. 

Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidung  osteoid  gebildeten  und  entkalkten  Ge- 
webes, welche  beide  in  Carmin  sich  roth  färben,  während  kalkhaltiger  Knochen  farb- 
los bleibt,  sind  folgende.  Eine  Reihe  von  Osteoblasten,  die  Anwesenheit  Sharpcy’- 
scher  Fasern,  wo  normal  keine  Vorkommen,  sprechen  für  Anbildung,  auch  Ab- 
weichungen in  der  Anordnung  und  dem  Verlauf  der  Lamellen,  sowie  Grösse  und 
plumpe  Beschaffenheit  der  Knochenkörperchen  können  in  demselben  Sinne  verwerthet 
werden,  wogegen  Resorptionslacunen  und  Ostoklasten-Riesenzellen  für  Abbau, 
wenigstens  zur  Zeit  der  Gewinnung  des  Präparates  sprechen,  und  Armuth  des 
Knochengewebes  an  Knochenkörperchen  und-  Kanälchen,  Blässe  und  Verwaschenheit 
der  Begrenzungslinien  sowie  schlechte  Färbbarkeit  der  Kerne  im  allgemeinen  für 
entkalktes  Gewebe  kennzeichnend  sind.  v.  Recklinghausen  glaubte  in  schwarzen 
gittcriörmigen  Figuren,  welche  man  durch  Anfüllung  vorhandener  normaler  oder 
pathologischer  Kanälchen  und  Lücken  mit  Kohlensäure  erhält,  wenn  man  Knochen- 
stückchen in  stark  alaunhaltigem  Alaunkarmin  (oder  in  Carmin  mit  Pikrinsäure) 
15  bis  höchstens  20  Min.  färbt  und  dann  in  Glycerin  oder  Alaunglyccrin  untersucht, 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Erkennung  einer  Entkalkung  von  Knochengewebe  ge- 
funden zu  haben,  es  hat  sich  aber  die  Bedeutung  dieser  v.  Recklinghausen’schen 
Gitter  leider  nicht  bestätigen  lassen.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  dem  Befund 
von  osteoidem  Gewebe  an  Anbildung  denken  dürfen,  wenn  nicht  triftige  Gründe  für 
die  Annahme  einer  Entkalkung  vorliegen. 

Sharpey’sehe  Fasern  kann  man  an  unentkalkten  Knochenstückchen  durch  15  proc. 
Kochsalzlösung  oder  concentrirte  Salzsäure  sichtbar  machen  oder  indem  man  Schnitte 
zuerst  in  conccntrirter  Essigsäure  durchsichtig  macht,  sofort  1/4 — 1 Min.  lang  in  un- 
verdünnter Lösung  von  Indigearmin  färbt,  in  Wasser  auswäscht  und  in  Glycerin 
untersucht.  Geeignet  ist  auch  dievonBenekc  angegebene  Modification  der  Weigert’ - 
schen  Fibrinfärbung:  Alkoholhärtung,  Entkalkung  in  Phloroglucin  - Salpetersäure, 

Färbung  in  5 — 10  proc.  Anilinöl wasscrgentianaviolettlösung  10 — 20  Min.,  dann  1.  Min. 
in  bis  zur  Portweinfarbe  verdünnter  Lugol’scher  Lösung,  sorgfältiges  Abtrocknen, 
Entfärben  in  Anilinöl-Xylol  (2-p3).  Es  färben  sich  auch  die  Knochcntibrillen,  aber 
sie  entfärben  sich  schneller  wie  die  perforirenden.  Fasern,  so  dass  man  diese  allein 
gefärbt  erhalten  kann,  wenn  man  nur  den  richtigen  Zeitpunkt  der  Uebertragung  der 
Schnitte  in  reines  Xylol  getroffen  hat.  Um  diesen  zu  finden,  muss  man  öfter  in 
Xylol  controlliren. 


2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

a)  Entzündungen.  Wenn  auch  die  Möglichkeit  gewisser  Ver- 
änderungen an  den  Zellen  des  Knochengcwebcs  nicht  geleugnet  werden 
kann,  so  ist  doch  bis  jetzt  eine  activc  Betheiligung  des  Knochens  nicht 
nachgewiesen,  vielmehr  spielen  sich  die  entzündlichen  Vorgänge  wesent- 
lich in  den  Gefässkanälon,  an  den  Gewissen  selbst  und  dem  sie  um- 
gebenden geringen  Markgewebe  ab.  Die  Ostitis  ist  also  eigentlich  eine 
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Osteomyelitis,  doch  pflegt  man  sie  im  Gegensatz  zu  der  Entzündung 
der  grösseren  Markmassen,  von  welchen  sie  sich  ja  auch  sehr  wesent- 
lich unterscheiden,  als  besondere  Form  zu  betrachten. 

Unter  einer  rareficirenden  Ostitis  (entzündlichen  Osteo- 
porose) versteht  man  eine  Veränderung,  bei  welcher  unter  Entwicke- 
lung eines  weichen,  gefässreichen  Granulationsgewebes  in  den  Gefäss- 
kanälen  das  Knochengewebe  mehr  und  mehr  eingeschmolzen  wird,  so 
dass  im  spongiösen  Gewebe  die  Bälkchen  spärlicher  und  dünner  werden, 
das  compacte  aber  sich  in  spongiöses  umwandelt.  Dabei  geht  die  Ein- 
schmelzung nicht  immer  bloss  von  den  Gefässkanälen  aus,  sondern  sie 
kann  auch  von  den  Knochenhöhlchen  und  -Kanälchen  aus  zu  Stande 
kommen,  wodurch  diese  sich  erweitern  (Canalisation).  Wir  haben 
diese  Rarefication  schon  bei  den  Osteophyten  kennen  gelernt,  primär 
kommt  sie  besonders  bei  uncomplicirten  Knochenverwundungen  vor, 
wo  zunächst  Granulationsgewebe  aus  allen  Gefässlöchern  hervor- 
sprosst, den  Del'cct  ausfüllt  und  durch  secundäre  Verknöcherung 
Heilung  bewirkt. 

Das  Gegenstück  der  vorigen  ist  die  sclcrosirende  Ostitis, 
OsteoSclerose,  bei  welcher  von  den  Gefässräumen  aus  Knochen  neu- 
gebildet  wird.  Sie  tritt  oft  als  restituirendc  nach  Osteoporose  auf, 
aber  auch  in  der  Umgebung  schwerer  erkrankter  Theile. 

Als  Ostitis  deformans  ist  eine  vorzugsweise  im  höheren  Alter 
vorkommende,  öfter  mit  Arthritis  deformans  verbundene,  der  Osteo- 
malacie  nahe  verwandte,  aber  oft  nur  auf  wenige  Knochen,  besonders 
der  Gliedmassen  beschränkte  Erkrankung  bezeichnet  worden,  bei 
welcher  durch  starken  Abbau  einerseits,  mächtige  Anbildung  osteoiden 
Gewebes  andererseits  die  Architectur  völlig  umgestaltet  wird  und  zugleich 
die  Knochen  verbogen  werden,  so  dass  sie  schliesslich  kleiner  und  un- 
förmig erscheinen.  Bei  der  Heilung  kann  durch  Verkalkung  des 

osteoiden  Gewebes  eine  gewaltige  Knoehensclerose  entstehen.  Das 
Al ark  hat  dabei  häufig  eine  fibröse  Beschaffenheit  (Osteomyelitis  fibrosa). 

Eine  secundäre  hyperplastische  Ostitis  (Osteoarthropathie 
hypertrophiantc  pneumique,  Marie)  kommt  besonders  an  den  distalen 
Enden  der  Röhrenknochen,  vor  allem  der  ersten  Fingerglieder  (Trommel- 
schlägelfinger) bei  Herz-  und  Lungenkranken  vor  und  bewirkt  Ver- 
dickung der  Knochen,  neben  der  aber  oft  auch  Resorptionsvorgänge 
hergehen.  Es  spielen  dabei  venöse  Hyperämie,  wahrscheinlich  aber 
auch  chemische,  aus  dem  primär  erkrankten  Organ  stammende  Stoffe 
eine  Rolle.  Sie  ist  zu  trennen  von  der  Akromegalie  (Pachyakrie), 
bei  welcher  Knochen-  und  Weich theilvergrösserungen  auftreten  (S.  41). 

Die  wichtigste  Entzündung,  als  Ursache  der  einfachen  Caries,  ist 
die  eiterige  (Ostitis  purulenta),  deren  schon  bei  der  Besprechung 
der  Gelenkenden  (S.  681)  gedacht  worden  ist.  Ganz  in  derselben 
Weise  wie  dort  tritt  auch  an  allen  übrigen  Theilen  durch  die  von  der 
Beinhaut  oder  dem  Marke  aus  fortgcleitete  Entzündung  eine  nccrotische 
Zerstörung  kleinster  Knochentheilchen  ein  (Molecularnecrose),  wodurch 
ein  Knochengeschwür  (Caries)  sich  bildet.  Auch  hierbei  verhält  sich 
der  Knochen  durchaus  passiv,  die  Knochcnzellen  verfetten,  der  Eiter 
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entsteht  in  den  Gefässkanälen.  Derselbe  erscheint  demnach  zunächst 
in  das  Knochengewebe  infiltrirt,  bildet  aber  keine  Abscesse.  Erst 
wenn  cariöse  Zerstörung  bereits  eingetreten  ist,  ^ können  wirkliche 
Höhlen  sich  bilden.  Eine  zweite  Form  der  eiterigen  Knochenentzündung, 
welche  nur  durch  ihre  Entstehung  von  der  eben  besprochenen  fort- 
geleiteten verschieden  ist,  findet  sich  in  der  Umgebung  von  abgestorbenen 
Knochentheilen  (Necrosen)  als  demarkirende  Entzündung,  in  ähn- 
licher Weise,  wie  auch  in  anderen  Organen  todte  Massen  durch  eiterige 
Entzündung  von  der  Umgebung  losgelöst  werden  können. 

Auch  die  Ostitis  caseosa  (tubcrculosa)  ist  schon  bei  den 
Gelenken,  sowie  bei  der  Wirbelsäule  genügend  erörtert  worden.  Sie 
ist  wohl  die  häufigste  Ursache  von  Knochenoarics  (tuberculöse 
Caries).  Eine  dritte  Form  von  Caries  wird  endlich  durch  syphili- 
tische Processe  bedingt,  indem  sich  neben  einer  Periostitis  gummosa 
auch  in  dem  Knochengewebe  selbst  Gummositäten  bilden,  durch  deren 
Zerfall  zunächst  ein  Defect  entsteht,  der  sich  noch  weiter  vergrössern 
kann,  aber  unter  günstigen  Verhältnissen  auch  zur  Heilung  gelangt,  so 
dass  nur  eine  Narbe  im  Knochen  zurückbleibt.  Eiter  muss  dabei  nicht 


Fig.  387. 


Osteochondritis  syphilitica,  untere»  Ende  des  Femur  und  Xibia  eines  macerirten  Fötus.  Fromalschnitt. 

Hat.  Gr. 

Knorpel  durch  Imbibition  dunkel  gefärbt,  breite  unregelmässige  Verkalknngazone,  breite  hell  gefärbte 
osteogene  Schicht,  dann  sehr  hyperämische  Knochensrhicht. 


gebildet  werden,  doch 
kann  sich  eiterige  Ostitis 
hinzugesellen. 

Die  Syphilis  be- 
wirkt gerade  an  den  Ex- 
tremitätenknochen  noch 
eine  andere  wichtige  und 
interessante  Verän- 
derung, welche  bei  Neu- 
geborenen an  der  Ver- 
knöcherungszone des 
Epiphysenknorpels  sitzt 
(Fig.  387)  und  wohl  das 
wichtigste  Zeichen  der 
congenitalen  Syphilis  ist, 
da  sie  nur  bei  wenigen 
Individuen  fehlt.  Die 


Fig.  388. 


Osteochondritis  syphilitica.  Senkrechter  Durchschnitt  der  Knochen- 
knorpelgrenze. Frisches  I’räp.  8ehw.  Vergr. 

Sohr  unregelmässige  Begrenzung  der  verbreiterten  Verkalkungszone 
gegen  den  Knorpel  zu,  verbreiterte  Wucherungsschicht. 


696 


Untersuchung  der  Knochen. 


Fig.  3S9. 


Osteochondritis  syphilitica.  Senkrechter  Durchschnitt  vom 
einfachen  hyalinen  Knorpel  bis  zu  normalen  Knocheubiilk- 
chen.  Sehw.  Vergr. 

Man  sieht  die  breite  Verkalkungszone  und  die  centralen  ver- 
kalkten Knorpelschichten  in  den  spärlichen  Knorhcnbälkchen 
bis  dicht  an  den  Schnittrand. 


Zone  der  gewucherten  Knorpel- 
zellen erscheint  bei  dieser  Er- 
krankung vergrössert,  haupt- 
sächlich aber  ist  die  in  der 
Norm  eine  gerade,  schmale, 
weissliche  Linie  bildende  Ver- 
kalkungszone ungemein  ver- 
breitert, springt  unregelmässig 
zackig  gegen  den  Knorpel  vor 
(Fig.  388)  und  wird  in  späteren 
Stadien  der  Erkrankung  mörtel- 
artig hart.  Zwischen  der  ver- 
kalkten Masse  und  dem 
Knochen  findet  sich  eine  Lage 
eines  weichen,  weisslichgelben 
mehr  oder  weniger  zelligen 
Gewebes,  welches  von  den 
einen  als  einfach  entzündliches 
(daher  Osteochondritis), 
von  anderen  als  gummöses 
aufgefasst  wird.  Zwischen 
diesem  Gewebe  zeigt  die  mikro- 
skopische Untersuchung  nur 
spärliche  dünne  Bälkchen 
(Fig.  389),  welche  zunächst 


Fig.  390. 


Rachitis,  Frontalschnitt  des  unteren  Endes 
des  Oberschenkels  eines  Kindes.  Enchon- 
droin.  Hat.  Gr. 


Rachitis. 
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nur  aus  verkalkter  Knorpel-  ^’g-  391- 

grundsubstanz  bestehen,  aber  . ( •,*. 
auch  weiterhin,  nachdem  eine  • • • , ?■>'  ••  :•••.  ; .• 

spärliche  Knochenbildung  _ , > • 

stattgefunden  hat,  im  Inneren  ‘ ' •*; 

noch  einen  Kern  verkalkter 
K n 0 r p e Igru  n dsubs  tanz  er- 
kennen lassen;  ist  die  Zahl 
der  Knochenbälkchen  eine 
sehr  geringe,  so  kann  eine 
vollständige  Lostrennung  der 
Epiphyse  von  der  Diaphyse 
(Epiphysenlösung)  zustande 
kommen. 

An  derselben  Stelle, 
nämlich  an  der  Grenze  von 
Diaphyse  und  Epiphyse,  wer- 
den auch  durch  die  Rachitis 
sehr  charakteristische  Ver- 
änderungen erzeugt,  welche 
besonders  neuerdings  von 
Kassowitz  u.  a.  als  ent- 
zündliche aufgefasst  worden 
sind.  Makroskopisch  (Fig. 

390)  sieht  man  zunächst  eine 
oft  beträchtliche  Verbreite- 
rung der  durchscheinenden 
blaugrauen  Wucherungszone 
des  Knorpels,  der  die  Ver- 
kalkung in  schweren  Fällen 
wenigstens,  vollkommen  zu 
fehlen  scheint  und  in  die 
weisslich  graue  weiche  Strcif- 
chen  von  osteoidem  Gewebe 
vom  Knochen  aus  hinein- 
ragen. Markräume,  welche 
dabei  auch  noch  weiter  sind 
als  normal  und  ebenfalls 
weite  und  sehr  zahlreiche  Ge- 
fässe  enthalten,  dringen  weit 
in  die  Wucherungsschicht  vor 
oder  selbst  noch  über  die- 
selbe hinaus.  Mikroskopisch 
(Fig.  391)  erscheint 

die  normale  Wuche  Rachitis.  Senkt.  Durchsclin.  durch  die  KnochenknoEpelgronae.  8chw.  Vergr. 

1 t i7-  1 Zwischen  «lein  unteren  und  oberen  Theil  ist  ein  Stück  ausgelassen.  Oben 

rung  UCi  ivnoi  pei-  hyaliner  Knorpel,  dann  Wucherungsschicht  mit  Zcllenhaufen,  dann  Rich- 
Zellcil  beträchtlich  tnngsschicht  mit  Markräumen,  dann  osteoide  Knochenbälkchen,  die  im 

unteren  Theil  der  Zeichnung  knöcherne  centrale  Abschnitte  besitzen 
Vermehrt,  die  Zellen,  (osteomalacische  Form). 
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sowie  die  Zwischensubstanz  gequollen,  wie  wassersüchtig,  die  Ver- 
kalkungszone  ist,  wenn  überhaupt  vorhanden,  sehr  unregelmässig,  die 
Menge  des  abgelagerten  Kalkes  stets  vermindert,  die  jungen  Knochen- 
bälkchen  sind  sehr  dick  und  plump,  frei  von  Kalksalzen,  also  osteoid, 
und  reichen  besonders  mit  den  Markräumen  oft  weit  in  den  ge- 
wucherten Knorpel  hinein.  Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  bei 
der  Rachitis  diejenigen  Vorgänge,  welche  beim  normalen  Uebergange 
von  Knorpel  in  Knochen  sich  nach  einander  zeigen,  neben  einander 
ablaufen,  während  gleichzeitig  alle  Neubildungsvorgänge  das  gewöhn- 
liche Maass  überschreiten.  Letzteres  gilt  besonders  auch  für  die  directe 
(metaplastische)  Verknöcherung  des  Knorpels,  welche  bei  der  normalen 


r*  5»  rsy,  kalkte  Präparate  sowohl  von 

V ..  rachitischen  wie  besonders 

'Metaplastische  Knochenbildung  bei  Rachitis.  St.  Vergr.  VOtl  Syphilitischen  Knochen 


osteoider  Knochen  rotli,  verkalkt  gewesene  Knorpelgrundsubstanz 
dunkel  blau.  Sehr  zu  empfehlen  ist  auch  van  Gieson-Färbung. 

Es  scheint,  dass  die  Rachitis  auch  angeboren  vorkommt  (Rach, 
congenita),  doch  hat  das,  was  man  als  fötale  Rachitis  bezeichnet 
hat,  mit  der  Rachitis  garnichts  zu  thun,  sondern  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  Wachsthumsstörung,  welche  sich  in  ungenügender 
Proliferation  der  Knorpelzellen  und  in  frühzeitigem  Aufhören  der 
Knorpelverknöcherung  äussert  (Chondrodystrophia),  Da  das  Periost- 
wachsthum weiter  geht,  so  entstehen  kurze,  plumpe,  dicke  Knochen; 


Fig.  392 


en  d o cho  n d ral  en  Verknöche- 
rung nur  eine  untergeordnete 
Rolle  spielt,  bei  der  Rachitis 
aber  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung gefunden  wird  (Fig. 
392).  Manche  Knorpelstücke 
verknöchern  gar  nicht  und 
diese  sind  es  dann,  aus  wel- 
chen später  Enchondrome 
werden  können  (Fig.  390). 


Die  mikroskopische  Unter- 
suchung kann  man  schon  am 
frischen  Knochen  leicht  vor- 
nehmen, da  man  mit  einem 
scharfen  Scalpell  genügend 
feine  Schnitte  anfertigen  kann. 
Man  färbe  unter  anderem  mit 
Jodjodkaliumlösung,  um  sich 
von  dem  reichen  Glycogen- 
gehalt  der  Zellen  des  Knor- 
pels zu  überzeugen.  Ent- 


gehen prachtvolle  Bilder,  wenn 
man  zuerst  mit  Pikrocarmin, 
dann  mit  Methylenblau  färbt. 
Fertiger  Knochen  wird  gelb, 
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der  Schädel  ist  hoch,  cylinderförmig,  die  Schädelbasis  oft  stark  ver- 
kürzt, so  dass  die  Nasenwurzel  tief  eingezogen  erscheint,  die  Haut 
ödematös;  eine  nahe  Beziehung  zu  Cretinismus  einerseits,  zu  Myxödem 
andererseits  ist  vorhanden,  cs  sollte  deshalb  me  unterlassen  werden, 
in  solchen  Fällen  auch  die  Schilddrüse  genau  zu  untersuchen,  an  der 
in  der  That  Veränderungen,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  Vorkommen. 

Bei  einem  kleineren  Theil  der  Fälle  von  sog.  fötaler  Rachitis  ist 
die  Knorpelwucherungsschicht  normal,  aber  die  neoblastische  Knochen- 
bildung (durch  Osteoblasten)  ungenügend,  so  dass  die  Knochen  beson- 
ders in  der  Diaphyse  zu  dünn  bleiben,  der  Schädel  eine  weiche  Blase 
darstellt,  an  allen  Knochen  eine  auffällige  Brüchigkeit  hervortritt 
(Osteogenesis  imperfecta,  Fragilitas  ossium,  Osteopsathy- 
rosis). 

b)  Gescliwulstbildnngen  von  Seiten  der  Tela  ossea  gibt  es  nur 
wenige:  manchmalfindet  man  kleine  geschwulstartige  Knochenneubildungen 
mitten  in  der  spongiösen  Substanz  sitzen  (Enostosen),  desgleichen 
Enchondrome,  aus  welchen,  wenn  sie  (schleimig)  erweichen,  eine  Art  von 
Kno chen cysten  hervorgehen  kann.  Diese  sowohl  wie  auch  die  zuweilen 
an  der  Oberfläche  vorkommenden  Enchondrome  werden  von  Virchow 
auf  stehengebliebene  Reste  des  Epiphysenknorpels  zurückgeführt.  Das 
Uebrigbleiben  solcher  Knorpelreste  wird  wahrscheinlich  meistens  durch 
Rachitis  bedingt  (Fig.  390).  Enchondrom-  und  Cystenbildung  ist  von 
Ziegler  als  Folge  der  Arthritis  deforraans  in  den  spongiösen  G denk- 
enden gefunden  worden.  Eine  besondere  Art  von  Knochengeschwulst 
nimmt  von  dem  Epiphysenknorpel  ihren  Ausgang,  die  sog.  Exostosis 
cartilaginea,  welche  auch  multipel  an  demselben  und  an  mehreren 
Knochen  vorkommt  (multiple  Exostosen).  Ein  langer  Knochenfortsatz 
oder  ein  mehr  kugeliger  Tumor  steht,  vom  Gelenke  abgewendet, 
hervor,  der  an  seiner  Spitze  oder  einem  grösseren  Theil  der  Oberfläche 
einen  Knorpelbelag  trägt.  Von  diesem  geht  die  Neubildung  aus,  es 
handelt  sieh  also  eigentlich  um  ein  Enchondroma  ossificans,  wobei  nur 
die  Regelmässigkeit  der  Knochenbildung,  welche  zu  den  normalen 
Funktionen  des  Ausgangsknorpels  gehört,  beraerkenswerth  ist.  Secun- 
där  wird  das  Knochengewebe  an  vielen  Geschwülsten  des  Markes 
betheiligt. 

c)  Von  rückgängigen  Ernährungsstörungen  der  Knochensubstanz 
haben  wir  schon  die  wichtigen  cariösen  Processc  mit  der  Verfettung 
der  Knochenzellcn  und  der  Molecularnecrose  kennen  gelernt. 

Ein  Absterben  grösserer  Knochenstücke,  Neer  ose,  kann  durch 
verschiedene  Ursachen  entstehen;  am  häufigsten  ist  die  Necrose  eine 
Folge  von  Entzündung,  sie  kann  aber  auch  traumatisch  durch  Ab- 
sprengung, Periostabhebung  bewirkt  werden.  Der  letzte  Umstand 
spielt  auch  bei  der  entzündlichen  Necrose  (Fig.  409,  S.  714)  eine 
grosse  Rolle;  so  folgt  z.  B.  auf  eine  Abhebung  der  Beinhaut  durch 
Eiter  fast  immer  eine  Necrose  der  obersten  Knochenlamellen  (Necrosis 
superficialis);  aber  auch  das  Mark  kommt  in  Betracht,  denn  eine 
eiterige  Entzündung  desselben  kann  ein  Absterben  der  inneren  Theile 
(z.  B.  der  compacten  Substanz  eines  Röhrenknochens)  bewirken 
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(Necrosis  centralis).  Das  necrotische  Knochenstück  zeichnet  sich 
durch  seine  weisse  Farbe  und  durch  gänzlichen  Blutmangel  vor  der 
Umgebung  aus  und  ist  je  nach  dem  Alter  bald  mehr  bald  weniger  von 
der  Umgebung  durch  granulirende  oder  eiterige  Entzündung  (Caries) 
abgetrennt.  Eine  wichtige  Ursache  für  ausgedehntere  Necrosen  sind 
aucli  die  infectiösen  Granulationswucherungen,  tuberkulöse  (Fig.  411, 

S.  715)  und  syphilitische.  Die  sog.  Phosphornecrose  (Fig.  48,  S.  141), 
welche  besonders  an  dem  Unterkiefer,  nicht  an  den  Extremitäten  vor- 
kommt, ist  Folge  einer  eiterigen  Periostitis. 

Die  Atrophien  der  Knochen  sind  wesentlich  durch  Schwund  des 
Knochengewebes  bedingt,  welcher  unter  Mithülfe  von  Riescnzellen  in 
Form  der  lacunären  Resorption  erfolgt.  Bei  der  Atrophie,  welche  bei 
allen  möglichen  Cachexien  in  dem  spongiösen  Gewebe  der  Röhren- 
knochen deutlich  hervorzutreten  pflegt,  kann  man  noch  eine  andere 
Art  von  Untergang  des  Knochengewebes  sehen:  die  fibröse  Atrophie.  ' 
Man  zupfe  mit  der  Pincette  feinste  Knochenbälkchen  heraus  und  bringe 
sic  mit  dem  in  der  Regel  gallertigen  Mark  unter  das  Mikroskop:  an 
diesem  oder  jenem  Bälkchen  wird  man  sehen,  wie  dasselbe  an  seinem 
Ende  in  ein  Büschel  feinster,  gewundener,  oft  erst  noch  fest  zusammen- 
liegender, dann  auseinandertretender  Fäserchen  übergeht,  die  normalen 
Fibrillen  der  Knochengrundsubstanz. 


c.  Untersuchung  des  Markes. 

1.  Allgemeine  Verhältnisse. 

Das  Mark  der  Röhrenknochen  zeigt  vielfache  Verschiedenheiten 
in  seiner  Menge,  da  die  Markräume  besonders  der  spongiösen  Theile 
bald  erweitert  (durch  Osteoporose),  bald  verengert  (durch  Osteosclerose 
etc.)  sind. 

Wichtiger  ist  die  Farbe  sowohl  des  Markes  im  ganzen  oder  auch 
grösserer  Strecken  (roth,  gelb,  durchscheinend  bräunlich)  als  auch  an 
kleineren  Stellen  (roth,  trübgelb,  citroncngelb,  grünlich  etc.);  des- 
gleichen die  Consistenz,  welche  für  gewöhnlich  schon  eine  sehr 
weiche  ist,  manchmal  aber  gallertig  zitternd  (auch  auf  grössere  Strecken) 
oder  in  verschiedenem  Maasse  derb  (meist  auf  kleinere  Herde  be- 
schränkt) sein  kann. 

2.  Die  einzelnen  Erkrankungen. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Markes,  welches  ja  schon 
im  Laufe  der  normalen  Entwicklung  grössere  Veränderungen  zeigt,  sind 
sehr  zahlreiche,  wie  man  sich  in  neuerer  Zelt  immer  mehr  überzeugt 
hat.  Bekanntlich  ist  das  Mark  sämmtlichcr  Knochen  bei  jugendlichen 
Individuen  von  rother  Farbe,  sehr  reich  an  grosskernigen,  farblosen 
Rundzellen  (Markzellen)  und  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  (rothes 
Jymphoides,  blutbildendes  Mark),  zu  denen  sich  noch  als  charakteristische 
Bestandteile  die  vielgestaltigen  mehrkernigen  Riesenzellen  (hier  als 
Myeloplaxcn  bezeichnet)  gesellen;  gegen  die  Pubertät  hin  tritt,  während 
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in  den  platten  Knochen,  den  Wirbeln  etc.  das  rothe  Mark  sich  erhalt, 
in  den  Röhrenknochen  Fettgewebe  an  seine  Stelle,  gelbes  oder  Fett- 
mark, welches  im  Alter  sehr  häufig  dann  wieder  in  ein  hellbräun- 
liches, durchsichtiges,  gallertig  weiches  Mark  übergeht,  das  Gallert- 
mark.  Abnormerweise  tritt  nun  an  die  Stelle  des  Fettmarkes  auch 
beitu  Erwachsenen  wieder  rothes  blutbildendes  Mark  mit  allen  seinen 
Bestandteilen,  sei  cs  in  einem  Theile,  sei  es  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  Knochens.  Andererseits  kommt  auch  die  Umwandlung 
des  Fettmarkes  in  gallertiges  Mark  in  einem  zu  frühen  Alter  vor; 
meist  infolge  von  Cachexien  mit  Inanition.  Es  ist  mit  dieser  gallertigen 
Atrophie  des  Markes  meist  auch  eine  Osteoporose,  eine  Atrophie  der 
Knochen bälkchen  der  schwammigen  Knochenenden  verbunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  besonders  an  Quetsch-  und 
Zupfpräparaten  vorgenommen,  das  Material  dazu  kann  man  bei  Röhren- 
knochen durch  Aufsägen  der  Markhöhle,  bei  anderen  durch  Quetschen 
eines  Stückes  im  Schraubstock  leicht  erhalten. 

a)  Kreislaufstörungen  können  besonders  bei  Hyperämien  ver- 
schiedener Art  im  Knochenmark  gefunden  werden.  Man  muss  dabei 
sich  bewusst  sein,  dass  nicht  jedes  rothe  Mark  hyperämisches  Mark  zu 
sein  braucht,  ebensowenig  wie  jedes  rothe  Mark  blutbereitendes  ist. 
Oft  kann  man  durch  genaues  Zusehen  bloss  hyperämisches  Fett- 
mark als  solches  erkennen,  Sicherheit  gibt  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  (Zupf-  resp.  Quetschpräparat).  Blutungen  können  durch 
Traumen  entstehen,  aber  auch  bei  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese, 
ferner  bei  Entzündungen.  Häufig  sind  Blutungen  in  weichen  Mark- 
geschwülsten. 

b)  Von  den  Entzündungen  des  Markes  sind  die  ossificirenden  (Osteo- 
myelitis ossificans)  eher  von  wohlthätiger  als  schlimmer  Wirkung, 
indem  sie  vielfach  Schäden  repariren  oder  das  Vordringen  schlimmerer 
Brocesse  hindern  können.  Am  bekanntesten  ist  die  ossificirende  Osteo- 
myelitis bei  den  Amputationen,  Osteotomien  und  Fracturen  der  Knochen, 
wo  die  Markhöhle  ganz  verschlossen  werden  kann  (Figg.  401  u.  403). 
Nicht  selten  findet  man  auch  um  Geschwülste  herum  eine  knöcherne 
Kapsel  durch  ossificirende  Osteomyelitis  gebildet,  aber  auch  vollständige 
Ausfüllung  der  Markhöhle  mit  Knochen. 

Eine  hyperplastische  Osteomyelitis,  bei  Erwachsenen  mit 
vorgängiger  Metaplasie  des  Fettmarkes  in  lymphoides  ist  die.  eigent- 
liche Grundlage  der  rareficirenden  Ostitis  der  spongiösen  Knochen,  sie 
kommt  aber  auch  an  dem  Röhrenmark  vor,  wo  sie  wahrscheinlich  die 
Ursache  der  verstärkten  Resorption  bei  Rachitis  und  Osteomalacie  ab- 
gibt. Das  Mark  ist  hierbei  oft  tief  dunkelroth  gefärbt  (s.  unter  d,  2). 
Eine  Grenze  gegen  die  einfachen  functioneilen  Hyperplasien  ist  schwer 
zu  ziehen.  — Fibröse  Osteomyelitis  findet  sich  besonders  bei  Ostitis 
und  Arthritis  deformans. 

Die  eiterige  Osteomyelitis  (Fig.  393)  erkennt  man  an  der  stellen- 
weise hervortretenden  trübgelben  Farbe;  cs  lässt  sich  eine  dünne  trüb- 
gelbe Flüssigkeit  an  diesen  Stellen  ausdrücken.  Ihr  Licblingssitz  ist  in 
den  schwammigen  Abschnitten  der  Röhrenknochen,  wo  sie  besonders  bei 
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jugendlichen  Individuen  auftritt.  Die  gelben,  eiterigen  Stellen  sind  stets 
von  einer  rothen  Markmasse  umgeben,  aber  oft  wenig  scharf  abgegrenzt 
und  nicht  immer  leicht  zu  erkennen,  da  der  Farbenunterschied  oft  nur 
sehr  gering  ist.  Grössere  Abscesshöhlen  bilden  sich  in  der  Regel 

nicht.  Der  Eiter 
Fig.  393.  der  Osteomyelitis 

zeigt  meistens 
einen  Zerfall  der 
Eiterkörperchen 
und  besitzt  stark 
ätzende  Eigen- 
schaften, weshalb 
man  sich  auch 
leicht  damit  in- 
licirt.  Durch 
eiterige  Osteo- 
myelitis kann  so- 
wohl eine  Ne- 
er ose  von  Mark- 
gewebe wie  von 
Knoehentheilen 
erzeugt  werden, 
besonders  in  den- 
jenigen Fällen,  wo 
die  Entzündung 
einen  sehr  acuten 
Charakter  hat  (0. 
maligna,  acutis- 
sima).  Bei  den 
mehr  chronisch 
verlaufenden 
Fällen  tritt  die 
Eiterbildung  oft 
sehr  zurück  gegen- 
über der  Bildung 
eines  rothen  Gra- 
nulationsgewebes. 
Wie  bei  der  glei- 


Osteoniyelitis  der  Tibia.  Frontalschnitt.  Nach  einem  frischen  Präp. 

Nat.  Gr. 

Die  helleren  Partien  in  der  Diaphysc  sind  die  eitrig  infiltrirten,  fast  in 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Epiphyaenknorpels  an  der  diaphysären  Seite 
ein  Eitergang,  der  bei  d an  der  Oberfläche  perforirt  ist,  wo  sich  Periostitis 
anschloss.  An  2 Stellen  Perforation  des  Knorpels,  links  davor  ein 
Sequester  der  Diaphyse.  rechts  weiter  vorgeschrittene  Eiterung  in  der 
Epiphyse  mit  anscheinend  beginnender  Hequcsterbildung. 


chen  und  oft 
gleichzeitig  vor- 
handenen Erkran- 
kung der  Beinhaut, 
so  lassen  sich  auch 
in  dem  Eiter  und 
selbst  in  den  Gra- 


nulationen der  Markhöhle  Eiterkokken  und  zwar  vorzugsweise  Staphylo- 
kokken nach  weisen. 


Wenn  die 
Schaft  eines 
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wie  es  sehr  häufig  der  Fall  ist, 
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Entzündung,  wie  es  sehr  häufig  der  b all  ist,  m dem 
Röhrenknochens  nahe  dem  Epiphysen knorpel  beginnt, 
so  wird  dieser  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  zerstört,  bis 
er  endlich  an  einer  oder  mehreren  Stellen  durchbrochen  wird,  worauf 
dann  die  Eiterung  von  hier  aus  in  der  Epiphyse  sich  ausbreitet  (Fig.  393). 
Man  sieht  an  dem  Zerstörungsrand  erweiterte  Knorpelhöhlen,  mit  Zellen 
o-e füllt,  welche  theils  deutlich  die  Eigenschaften  der  Knorpelzellcn 
zeigen, , theils,  besonders  durch  die  starke  Färbbarkeit  und  äussere 
Beschaffenheit  der  Kerne,  von  diesen  sich  unterscheiden.  Da  man  auch 
neben  den  Knorpelhöhlen  in  der  Grundsubstanz  eigentümlich  lang 
gestreckte,  offenbar  von  dem  Marke  aus  eingewanderte  Zellen  sieht,  so 
muss  angenommen  werden,  dass  bei  der  Zerstörung  des  Knorpels 
Wanderzelien,  welche  hauptsächlich  in  den  Knorpelhöhlen  sich  an- 
sammeln, eine  wesentliche  Rolle  spielen  (s.  S.  682). 

c)  Infectiöse  Granulome.  Die  Tuberkulose  als  örtliche  Erkran- 
kung hat  an  den  Gliedmassen  ihren  Hauptsitz  an  den  Gelenkenden 
und  ist  vorher  (S.  682)  schon  besprochen  und  gewürdigt  worden.  Es 
wäre  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  die  tuberkulösen  Herde  manchmal 
eine  ausgesprochen  keilförmige  Gestalt  haben  mit  nach  dem  Gelenke 
hin  gelegener  Basis,  so  dass  man  an  einen  Zusammenhang  mit  primären 


Gefässveränderungen  denken  muss.  Es  müssten,  um 


genaueren 


Auf- 


Fie.  394. 


Schluss  in  dieser  Beziehung  zu  erhalten, 
die  zu  führenden  Arterien  an  entkalkten 
Präparaten  genau  untersucht  werden,  be- 
sonders in  Rücksicht  auf  die  Frage,  ob 
sich  in  ihrer  Wand  etwa  tuberkulöse  Ver- 
änderungen mit  Verschluss  des  Lumens 
befinden,  ln  der  Umgebung  der  tuber- 
kulösen Sequester  und  grösseren  käsigen 
Herde  sieht  man  meistens  miliare  Tuberkel 
(Fig.  394),  aber  diese  können  auch  im 
Innern  der  Keile  dichtgedrängt  noch  er- 
kennbar sein,  ein  Beweis,  dass  eine 
primäre  embolische  \ erstopfung  einer 
Arterie  in  solchen  Fällen  nicht  die  Ur- 
sache des  Absterbens  des  Gewebes  sein 
Bei  allgemeiner  acuter  Miliartuber- 
finden sich  häufig  auch  im  Knochen- 
der  Diaphyse  zerstreute  Knötchen, 
freilich  manchmal  schwer  zu  er- 
kennen sind,  da  sie  viele  Aehnlichkeit  mit 
Querschnitten  von  Knochenbälkchen  haben 
können.  An  der  Möglichkeit,  sie  als 
kugelige  Gebilde  leicht  aus  dem  sic  um- 
gebenden, immer  rothen  Knochenmark  herauszuheben,  lässt  sich  ihre  Natur 
sicher  erkennen.  Mikroskopisch  ist  die  Erkennung  nicht  schwierig.  Auch 
in  kleinsten  Knochenmarkstuberkeln  lassen  sich  Bacillen  nachweisen. 


kann, 
k ul  ose 
mark 
welche 


Tuberkulose  des  Marks  eiues  Finger- 
gliedes.  Längsschnitt,  Beide  Schnitt- 
flächen sichtbar.  Hat.  Gr. 

Grösserer  käsiger  Herd,  daneben  mi- 
liare Tuberkel.  Verdickung  des  ganzen 
Knochens. 
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Abgesehen  davon,  dass  gummöse  Periostitis  und  Ostitis  aucli  auf 
das  Knochenmark  übergreifen  kann,  gibt  es  auch  eine  primäre 
gummöse  Osteomyelitis  in  dem  Mark  der  Röhrenknochen.  Man 
findet  die  bekannten  derben,  schwefelgelben  necrotisch-fettigen  gummösen 
Massen,  oft  multipel,  von  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  und  von 
rothen  Höfen  lymphoiden  Gewebes  umgeben,  in  das  Mark  eingesprengt. 
Grade  diese  Erkrankung  ist  viel  häufiger,  als  man  früher  annahm,  man 
sollte  daher  bei  keinem  Falle  von  constitutioneller  Syphilis  die  Unter- 
suchung der  Röhrenknochen  unterlassen. 

Uebcr  Lymphome  bezw.  Myelome  und  Chlorome  siehe  unter  d,  2. 
d)  Progressive  Ernährungsstörungen.  1.  Geschwülste. 

Schon  bei  der  Beinhaut  ist  der  myelogenen  Sarcorae  Er- 
wähnung gethan,  welche  im  allgemeinen  durch  grössere  Weichheit  vor 
den  periostalen  sich  auszeichnen.  Sie  zeigen  dadurch  ein  eigen  thüm- 
liches  Verhalten,  dass  selbst  mannskopfgrosse  Geschwülste  oft  noch 

von  einer  knöchernen  Schale  umgeben 
sind  (Fig.  395).  Es  ist  nicht  denk- 
bar, dass  diese  Schale  die  aufge- 
blähte alte  Knochenrinde  sei,  da 
diese,  abgesehen  von  allem  anderen, 
gar  nicht  dick  genug  ist,  um  so 
aufgebläht  werden  zu  können,  es 
muss  vielmehr  von  der  Beinhaut  neu- 
gebildeter Knochen  sein.  Mit  zu- 
nehmender Grösse  der  Geschwülste 
wird  die  Beinhaut  mehr  und  mehr 
unfähig,  genügend  Knochen  zu 
liefern,  die  Schale  wird  hie  und  da 
durchbrochen,  endlich  schwindet  sic 
ganz.  Je  dünner  und  unvollkom- 
mener die  knöcherne  Hülle,  um  so 
grösser  die  Gefahr,  dass  der  Knochen 
an  dieser  Stelle  einbricht  (spontane 
Fraktur,  Fig.  396).  Auch  diese 
Geschwülste  können  Rund-,  Spindel- 
oder (besonders  häufig)  Riesen- 
zellensarcome  sein.  Sie  sitzen  mit 
Vorliebe  in  den  schwammigen  Schaft- 
enden und  den  Apophysen  von  Röhrenknochen,  vor  allem  im  unteren 
Oberschenkelende  und  können  den  ganzen  Knochen  zerstören,  linden 
aber  an  dem  Gelenkknorpel  einen  schwer  zu  überwindenden  Wider- 
stand. Sehr  häufig  ist  ein  grosser  Gefässreichthum  vorhanden,  wo- 
durch leicht  viele  und  grosse  Blutungen  entstehen  (Sarcoma 
teleangiectodes,  Fungus  haematodes,  Fig.  396).  Durch 
die  an  die  Blutungen,  ebenso  wie  an  umschriebene  Necroscn  und 
Degenerationen  sich  anschliessenden  Erweichungen  können  (oft  multiple) 


Fig.  395. 


Myelogenes  Sarcom  des  unteren  Endes  des 
ltadius,  macerirt.  1/3  nat.  Gr. 

Man  sieht  die  vielfach  durchlöcherte 
Knochenschale.  G die  freigebliebeue  Ge- 
lenkfläche. 


Geschwülste  des  Knochenmarks. 
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cystenartige  Hohlräume  entstehen.  Seltener  sind  Myxome,  häufiger  als 
diese  Enchondrome  (Fig.  397),  besonders  an  Fingern  und  Zehen;  sie 


Fig.  39G. 


Myelogenes  hämorrhagisches  Sarcom  des  dis- 
talen Endes  des  Femur,  Spontanfractur ; Gelenk-  j 
knorpel  unverändert.  nat.  Gr. 


Fig.  397. 


m 


Enehondroin  des  Daumens.  Längsschnitt.  2;suat.  Gr. 
m Metatarsus  mit  mehreren' [kleinen  Enchondrom- 
knoten  (hell).  I 1.  Phalanx  mit  mehr  cncliondroma- 
tösen  als  knöchernen  (dunklen)  Tlieilen.  II  JJagcl- 
glied,  in  einen  grossen  Enchondromknoten  verwandelt, 
Knochen  fast  verschwunden,  n-  Nagel,  h Haut. 


haben  einen  deutlich 
feinlappigen  Bau  und 
anfänglich  eine  Knochen- 
schale, die  aber  auch 
schwinden  kann.  In  dem 
Bindegewebe  zwischen 
den  Knorpelknötchen 
liegen  die  Gelasse.  Nicht 
selten  finden  sich  in  En- 
chondromen  der  Knochen 
verkalkte  oder  ver- 
knöcherte Partien 
(Osteochondrom) 
oder  es  ist  neben  dem 
knorpeligen  sarcoma- 
töses  Gewebe  vorhanden 
(Chondrosarcom, 
Fig.  398).  Osteoid- 


Fig.  398. 


Chondrosarcom  mit  verkalkten  Stellen. 


Orth,  I’athol.-anatom.  Diagnostik.  6.  Aufl. 
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chondrorae  und  Osteoidsarcome  sind  ebenso  selten  wie  primäre 
alveoläre  Geschwülste,  welche  früher  als  Carcinome  bezeichnet 
wurden,  jetzt  den  Sarcomen  unter  dem  Namen  der  Alvcolar- 
sarcomc,  Endotheliome,  Angiosarcome  zugerechnet  werden. 
Durch  VergrÖsserung  und  hyaline  Aufquellung  der  Endothelien  der  in 
grosser  Zahl  neugebildeten  Gefässe  entstehen  manchmal  durchaus 
drüsenartig  aussehende  Kanäle,  welche  in  den  Schnitten  meistens  in 
verschiedenster  Richtung  durchschnitten  erscheinen,  so  dass  vollkommen 
das  Bild  eines  Drüsendurchschnittes  vorgetäuscht  werden  kann.  Nicht 
gerade  selten  sind  metastatische,  oft  multiple  Krebsknoten,  die  freilich 
meistens  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  nicht  überschreiten.  Durch  ört- 
liches Fortschreiten  können  benachbarte  Krebse  (besonders  Hautkrebse 
an  der  vorderen  Tibiafläche)  nach  Perforation  der  Compacta  in  das 
Mark  eindringen.  Es  ist  dann  meistens  an  Längsschnitten  schön  zu 
sehen,  wie  die  Krebswucherung,  sobald  sie  über  den  Bereich  des  festen 
Knochens  hinausgekommen  ist,  sofort  eine  grössere  Ausdehnung  er- 
reicht (geringerer  Gewcbsdruck). 

2.  Als  eine  functioneile  Hyperplasie  hat  man  wohl  die  Ver- 
änderungen anzusehen, 


welche  das  Knochenmark  bei  allen  möglichen 
gamischen  Zuständen  erleidet,  in  höchstem 
Maassc  beider  sog.  pernici Ösen  Anämie,  aber 
auch  bei  Anämie  durch  Blutverluste  sowie  durch 
Krankheiten,  hier  vorausgesetzt,  dass  die  Nahrungs- 
zufuhr und  -Verarbeitung  eine  genügende  ist.  Es 
tritt  in  diesen  Fällen  die  vorher  erwähnte  Umbildung 
des  Fettmarks  der  Röhrenknochen  in  blutbildendes 
Mark  ein;  dieses,  wie  auch  das  an  sich  rothe  Mark 
der  übrigen  Knochen  ist  stark  geröthet  und  enthält 
neben  kleineren  und  grösseren  farblosen  Markzellen 
(Myelocyten)  und  normalen  rothen  Blutkörperchen 
auch  zahlreiche  kernhaltige  rothe  Körperchen  (Fig. 
399);  auch  Charcot-Neumann’sche  Krystalle  fehlen 
nicht.  An  den  Oberschenkeln  sind  es  in  der  Regel 
die  oberen  Abschnitte,  an  welchen  die  Umbildung 
zuerst  auf  tritt. 

Aehnlich  kann  der  Befund  bei  manchen  Fällen  von  Leukämie  sein, 
obgleich  hier  die  farblosen  Zellen,  unter  denen  sich  viele  eosinophile 
befinden,  zu  überwiegen  pflegen.  Noch  mehr  tritt  das  hervor  in  den 
schwereren  Fällen,  wo  das  Mark  eine  grauviolette  oder  gelbliche,  selbst 
fast  eiterähnliche  Farbe  besitzt  (pyoides  Mark).  Krystalle  findet  man 
in  grosser  Anzahl.  Anscheinend  gibt  cs  Uebergänge  von  diesen 
Hyperplasien  zu  geschwulstartigen  Neubildungen  (Lymphomen  bezw. 
Myelomen,  auch  grün  gefärbten  Chloromen),  die  der  Gruppe  der 
infectiösen  Granulome  zuzurechnen  sind.  Verwandt  ist  damit  auch  die 
der  Milzhyperplasie  vergleichbare  Markhyperplasie  (rothes  lymphoides 
Mark  auch  in  Röhrenknochen),  welche  man  bei  acuten  Infections- 
krankheiten  finden  kann.  Grade  hierbei,  seltener  bei  Leukämie  kommen 
ausserdem  auch  noch  Veränderungen  vor,  welche  in  das  Gebiet  der 


Charakteristische  Bestaiultheile 
des  Knochenmarks  hei  Anämie. 
Zupfpräp.  St.  Vergr. 

1 gewöhnliche,  f verfettete  farb- 
lose Zelle,  h gaii7.  hyaline  kern- 
haltige Zellen,  k kernhaltige 
rothe  Blutkörperchen,  k'  sehr 
blass  gefärbt,  c Krystalle. 
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c)  regressiven  Ernährungsstörungen  gehören.  So  gibt  es  bei 
Recurrens  partielle  Necrobiosen,  ähnlich  den  dabei  vorkommenden  Milz- 
inf'arcten,  gelbliche  Erweichungsherde  mit  zerfallenden  Zellen  und  ver- 
fetteten Gelassen,  so  findet  man  bei  Recurrens,  Typhus  und  anderen  ln- 
fectionskrankheiten  zahlreiche  blutkörperchenhaltige  in  späterer  Zeit 
pigmenthaltige  Zellen.  Eben  solche  kommen  bei  Melanämie  im  Marke 
vor,  es  handelt  sich  dabei  aber  nicht  um  Bildung,  sondern  um  Alt- 
lagerung im  Mark. 


3.  Erkrankungen  der  Knochen  im  Ganzen. 

Nachdem  die  Veränderungen  der  einzelnen  Theile,  welche  die 
Knochen  bilden,  erörtert  sind,  sollen  jetzt  noch  einige  der  wichtigsten 

Fig.  400.  Fig.  401. 


Femur  mit  doppeltem  geheiltem  Jirueli  der 
Diaphyse.  V«  nat.  Gr. 

Oer  untere  ohne  wesentliche  Verschiebung, 
der  obere  mit  Axeu Verschiebung  geheilt. 


Bruch  in  der  Mitte  der  Femur- 
diaphyse,  sagittalcr  Durchschnitt, 
liat.  Gr. 

Mit  Längen-  und  Scitenversehie- 
bung  geheilt. 
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Fig.  402. 


Combinationen  von  Erkrankungen  verschiedener  Theile  besprochen 
werden. 

a)  Die  Contiiraitätstreimnngen  der  Knochen,  welche  nicht  durch 
einen  pathologischen  Vorgang  (Spontanfractur),  sondern  durch  eine  Ver- 
letzung bewirkt  werden,  sind  entweder  einfache  Sprünge  (Fissuren), 
welche  sich  an  den  Extremitätenknochen  meist  im  Anschluss  an  Brüche 
linden,  oder  Infractionen,  winklige  Knickungen,  welche  an  weichen 
Knochen  (besonders  rachitischen)  entstehen,  oder  völlige  Durchtrennungen, 
Brüche,  Fracturen.  Je  nach  der  Richtung  der  Bruchfläche  zu  der  Längs- 
achse des  Knochens  unterscheidet  man  Quer-,  Schräg-  und  Längs- 
brüche. Die  beiden  ersten  sind  die  häufigsten.  Mehrfache  zusammen- 
hängende Brüche  und  Sprünge  mit  Absplitterung  von  Knochenstückchen 
kennzeichnen  den  Splitterbruch  (Fig.  404  S.  710).  Lochbrüche  und 
Depressionen  der  compacten  Substanz,  besonders  an  den  Epiphysen, 
werden  ähnlich  wie  am  Schädel  durch  directe  Einwirkung  einer  Kugel  etc. 
hervorgerufen.  Die  Enden  der  getrennten  Knochen  (Bruchenden)  liegen 
nur  selten  in  normaler  Stellung  nebeneinander  (Fig.  400,  unterer  Bruch), 

in  der  Regel  haben  sie  mehr  oder  weniger  starke 
Verschiebungen  (Dislocationcn)  erfahren.  Man 
unterscheidet  eine  Dislocatio  ad  axem,  wenn  die 
Längsachse  der  Bruchstücke  einen  Winkel  bildet 
(Fig.  400  oberer  Bruch);  Dislocatio  ad  longi- 
tudinem,  wenn  sich  ein  Bruchstück  an  dem 
anderen  in  der  Achsenrichtung  vorbeigeschoben 
hat  (Fig.  401),  was  besonders  bei  Schrägbrüchen 
vorkommt;  Dislocatio  ad  latus  (Fig.  401),  wenn 
die  Bruchenden  in  der  Richtung  der  Querachse 
auseinandergetreten  sind;  Disloc.  ad  peripheriam, 
wenn  eine  derartige  Drehung  eines  oder  beider 
Fragmente  um  die  Längsachse  stattgefunden  hat, 
dass  die  entsprechenden  Punkte  der  Peripherie 
beider  Bruchenden  nicht  mehr  an  derselben  Seite 
liegen.  Häufig  sind  zusammengesetzte  Verschie- 
bungen vorhanden.  Eine  nur  unter  ganz  be- 
sonderen Verhältnissen  vorkommende  Verschiebung 
(Dislocatio  per  implantationem,  Gomphosis)  ist 
die  Einkeilung  des  einen  Bruchendes  in  das  andere, 
wodurch  dieses  noch  weiter  auseinander  gesprengt 
werden  kann.  Am  häufigsten  kommt  die  Einkeilung  bei  extracapsulären 
Schenkelhalsbrüchen  vor  (Fig.  402). 

Die  Knochenbrüche  sind  mit  Veränderungen  sämmtlicher  Knochen- 
theilc  und  ihrer  Nachbarschaft  verbunden,  welche  sich  in  verschiedenem 
Alter  des  Bruches  verschieden  verhalten  und  deren  Aufeinanderfolge 
man  kennen  muss,  um  das  ungefähre  Alter  eines  Knochenbruches  be- 
urtheilen  zu  können.  Es  lässt  sich  in  dieser  Beziehung  natürlich  kein 
allgemein  gültiges  Schema  aufstellen,  da  die  Dauer  des  Heilungs- 
vorganges in  jedem  einzelnen  Falle  durch  die  Grösse  des  Knochens, 
die  Grösse  und  Art  der  Verschiebung,  die  Reaction  des  Knochens  und 


Bruch  des  Schenkelhalses  eines 
jugendlichen  Individuums. 
Längsschnitt.  */ 3 mit.  Gr. 

Einkeilung  des  Halses  in  den 
Schaft. 
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der  Weichtheile  u.  s.  w.  bedingt  sind.  Bei  einem  einfachen,  mit  nicht 
übermässiger  Verschiebung  der  Bruchenden  verbundenen  Bruche  der 
Röhrenknochen  findet  man  bald  nach  der  Verletzung  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  ergossenen  Blutes  zwischen  den  Bruchflächen  und  in 
den  umgebenden  Weichtheilen.  Bereits  vom  zweiten  Tage  ab  findet 
man  Leukoeyten,  welche  mit  Blutkörperchen  und  Gewebstrümmern 
beladen  sind  (Phagocyten)  und  bereits  gegen  den  4.  und  5.  Tag  hin 
sind  zahlreiche  Karyomitosen  im  Knochenmark  wie  im  Periost  vor- 
handen, welches  am  Ende  der  ersten  Woche  in  ein  dickes  gefässreiehes 
Granulationsgewebe  umgewandelt  ist,  in  dem  man  schon  die  ersten 
Anlagen  von  osteoiden  Knochen bälkchen  sieht.  Ausser  dem  osteoiden 
kommt  auch  Knorpelgewebe  vor,  das  aber  ebenso  wie  jenes  und  das 
seltener  entstehende  fibröse  Gewebe  allmählich  in  Knochen  übergeht. 
Aehnliche  Vorgänge  greifen  im  Knochenmark  Platz,  welches,  wenn  es 
Fettmark  ist,  sich  an  der  Bruchstelle  in  lymphoides  rothes  Mark  uin- 
wandelt.  Am  Knochen  selbst  sprosst  aus  den  Gefässkanälchen  Granu- 
lationsgewebe hervor,  welches  die  vorspringenden  Zacken  und  alles  in 
seiner  Ernährung  gestörte  Knochengewebe  aufsaugt,  später  aber  eben- 
falls in  Knochen  übergeht.  Die  Neubildung  wird  Callus  genannt  und 
man  kann  sonach  einen  periostalen,  myelogenen  und  osteogenen 
oder  interstitiellen  Callus  unterscheiden  (Fig.  403),  wozu  noch  in 


Fig.  403. 


Geheilter  Bruch  einer  osteomalacischen  Rippe.  Schw.  Vergr.  Carminfärbung. 

Die  dunklen  Abschnitte  sind  kalkfrei.  Periostaler,  interstitieller  und  myelogener  Callus,  fast  ganz  osteoid. 


manchen  Fällen,  besonders  bei  starker  Verschiebung  eine  Knochen- 
bildung in  den  umgebenden  Weichtheilen  (parostaler  Callus)  hinzu- 
kommt.  Schon  in  der  3.  Woche  bildet  sich,  während  die  entzündliche 
Schwellung  der  Weichtheile  verschwindet,  bei  geringer  Verschiebung 
eine  Verbindung  der  Bruchflächen  durch  Callus,  welche  von  der 
4.  Woche  an  von  innen  nach  aussen  verknöchert.  Bis  zur  7.  bis 
9.  Woche  ist  der  sämmtliche  Callus  verknöchert  und  es  beginnt  nun 
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an  der  äusseren  Oberfläche  durch  concentrischc  Atrophie  eine  Ver- 
kleinerung und  eine  Abglättung  aller  Ecken  und  aller  Unebenheiten, 
während  in  der  Markhöhle,  die  durch  den  myelogenen  Callus  mehr 
oder  weniger  verschlossen  war,  eine  excentrisclic  Atrophie  Platz 
greift,  welche  nicht  nur  zu  einer  Wiederherstellung  der  Markhöhle  in 
jedem  Bruchende  führt,  sondern  auch  zu  einer  Vereinigung  beider 
Markhöhlen  selbst  in  dem  Falle,  dass  die  Knochen  ad  longitudinem 
dislocirt  waren,  wobei  also  die  frühere  compakte  Rinde  von  beiden 
Seiten  durchbrochen  wird.  Ueberhaupt  wird  alles  für  die  mechanischen 
Ansprüche,  die  an  den  wiederhergestellten  Knochen  gestellt  werden, 
Ueberflüssige  entfernt,  während  in  der  Hauptdruckrichtung  immer  mehr 
Knochen  gebildet  wird.  Diese  functionellen  Anpassungsvorgänge  dauern 
selbst  bei  den  einfachsten  Brüchen  bis  zur  10.  bis  12.  Woche,  bei 
starker  Verschiebung  aber  erstrecken  sie  sich  selbst  über  Jahre.  Aus 
dem  Angeführten  ergiebt  sich  und  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  be- 
weist, dass  es  sich  hier  nicht  um  einen  einfachen  Wiederersatz  zu 
Grunde  gegangenen  Knochengewebes  handelt,  sondern  dass  gewisser- 
massen  das  Ziel  all  der  Neubiklungs-  und  Resorptionsvorgänge  die 
Wiederherstellung  der  Functionsfähigkeit  des  Knochens  ist;  es  liegt 
nicht  eine  morphologische,  wohl  aber  eine  functionelle  Regeneration  vor. 

Wie  gross  diese  Regenerationsfähigkeit  der  Knochen  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  selbst  eine  ausgedehnte  Zersplitterung  durch  Callus 


Fig.  404. 


Fig.  405. 


Heilender  Splittcrbruch  am  unteren 
Ende  der  Femurdiaphyse. 

1j2  nat.  Gr. 


Unvollständig  geheilter  Knochen- 
brnch  am  unteren  Ende  des  Unter- 
schenkels. 1/s  nat.  Gr. 


Selbst  ein  ganz  mngedrehtcr  Splitter 
(u),  bei  welchem  die  I’eriostscite 
nach  innen  gedreht  ist,  ist  durch 
C'allns  befestigt 


Sequester  in  der  Tibia,  Verwachsung 
der  beiden  Knochen,  ausgedehnte 
periostale  Knochenbildung. 


Erkrankungen  der  Knochen  im  Ganzen. 


wieder  zur  Heilung  gebracht  werden  kann  (big.  404).  freilich  tritt 
dabei  leicht:  eine  Störung  der  Heilung  ein,  indem  Knochenstücke  ab- 
sterben (Fig.  405),  weil  sie  abgesprengt  sind  und  nicht  genügend  er- 
nährt werden,  oder  weil  eine  eiterige  Entzündung  an  der  Bruchstelle 
entstanden  ist.  Das  ereignet  sich  am  leichtesten  bei  den  sog.  compli- 
cirten  Brüchen,  bei  welchen  Zerreissungen  und  Quetschungen  der 
Weichtheile  mit  Ein- 


schluss der  Haut  vor- 
handen sind.  Es 
können  dabei  leicht 
septische  Infoctionen 
entstehen,  welche, 
auch  wenn  keine 
grössere  Necrosc  sich 
bilden  sollte,  doch 
die  Heilung  stören, 
denn  dass  die  Aus- 
bildung des  Call  us 
nicht  regelrecht  vor 
sich  gehen  kann, 
wenn  eiterige  Perio- 
stitis oder  Osteomye- 
litis sich  entwickelt, 
bedarf  keiner  weiteren 
Ausführung.  Aber 
auch  die  Anwesenheit 
eines  necrotischen 
Knochenstückes, 
eines  Sequesters, 
hindert  an  und  für 
sich  die  Heilung,  denn  diese 
kann  erst  vollständig  er- 
folgen, wenn  jenes  entfernt 
ist  und  dazu  reicht  die 
auch  an  den  abgestorbenen 
Knochen  stattfindende  Re- 
sorption doch  in  der  Regel 
nicht  aus.  Alle  diese  V er- 
hältnisse müssen  demnach 
bei  der  zeitlichen  Beur- 
theilung  eines  Bruches 
sorgfältig  berücksichtigt 
werden. 

Wenn  aus  diesem  oder 
jenem  Grunde  die  vollstän- 
dige Heilung,  d.  h.  die 
knöcherne  Vereinigung  der 
Bruchenden  ausbleibt,  so 


Fig.  40G. 


Intracapsulärer  Scheukclhalsbruch,  Nearthrose.  13  nat.  Gr. 

Brnehfläclie  am  Kopf  concav,  am  Hals  convex  gestaltet;  Gelenkkapsel 
von  vorn  eröffnet,  Femur  nach  oben  und  aussen  gedreht. 


Fig.  40' 


Intra-  und  extraenpsuiärer  .Sclienkclhalsbruch,  l’seudnrthrose. 
j nat.  Gr. 

Langes  fibröses  Hand  zwischen  dem  abgespreugten  Kopf  und 
dem  liest  des  Halses. 
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spricht  man  von  Pseudarthrose.  Es  ereignet  sich  dies  an  den  Extremi- 
täten am  häufigsten  bei  den  Schenkelhalsbrüchen  und  zwar  bei  jenen, 
welche  innerhalb  der  Hüftgelenkkapsel  (intracapsuläre  Fracturen)  sitzen 
oder  durch  dieselbe  hindurchgehen  (intra-  und  cxtracapsulärc  Fr.).  Wenn 
jegliche  Verbindung  zwischen  den  Bruchenden  ausbleibt,  so  kann  sich  all- 
mählich durch  Abschleifung  undSclerosirung  der  Bruchenden  ein  wirkliches, 
wenn  auch  unvollkommenes  neues  Gelenk  bilden  (Ncarthrose,  Fig.  406), 
häufiger  entsteht  eine  lockerere  oder  straffere  Verbindung  der  Bruchenden 
durch  fibröses  Gewebe,  eine  Pseudarthrose  im  engeren  Sinne  (Fig.  407). 

b)  Rachitis  und  Osteomalacie.  Die  Rachitis  ist  eine  Krankheit 
des  ersten  Kindesalters  (von  1/2  bis  5 Jahren),  deren  Ueberbleibsel 
aber  noch  in  dem  spätesten  Alter  zu  erkennen  sind.  Bei  den  frischen 
Fällen  findet  man  zunächst  die  früher  (S.  697)  beschriebenen  Vor- 
gänge an  den  Gelenkenden,  durch  welche  eine  Verdickung  dieser 
erzeugt  wird  (doppelte  Glieder).  Das  zweite  ist  die  Anbildung  weicher 
osteoider  (nicht  verkalkter)  Schichten  von  Seiten  des  Periostes  und 
endlich  das  dritte  Glied  der  Veränderungen  eine  übermässige  Resorption 
von  Knochengewebe  von  Seiten  des  Markes,  welches  durch  Erweiterung 
der  Gefässe  besonders  in  den  heftigeren  Fällen  eine  tief  dunkelrothe 
Farbe  zeigt  (Osteomyelitis?).  Durch  die  beiden  letzten  Vorgänge  wird 
besonders  die  Haltbarkeit  der  Knochen  sehr  beeinträchtigt,  so  sehr, 
dass  dieselben  biegsam  und  leicht  schneidbar  werden  können,  welche 
Eigenschaften  sie  mit  den  osteomalacischen  gemein  haben.  Durch  die 
Weichheit  entstehen  leicht  Infractionen,  vor  allem  aber  Verbiegungen 
mannigfachster  Art,  wie  sie  bei  den  einzelnen  Skelettheilcn  bereits 
erwähnt  wurden.  Bei  der  Heilung  der  Rachitis,  wobei  die  Knochen 
nun  oft  besonders  fest,  sclerotisch  worden,  wird  die  schiefe  Stellung 
festgehaltcn,  wodurch  dann  im  späteren  Leben  noch  die  Diagnose  auf 
frühere  Rachitis  ermöglicht  wird. 

Durch  schwere  rachitische  Störung  kann  eine  gleiche  Weichheit 
der  Knochen  erzeugt  werden,  wie  sie  die  Osteomalacie  der  Er- 
wachsenen kennzeichnet,  jene  Knochenerweichung,  welche  hauptsäch- 
lich bei  Frauen,  insbesondere  bei  Schwangeren  am  Becken,  der  Wirbel- 
säule, aber  auch  an  allen  anderen  Knochen  (am  wenigsten  am  Schädel) 
gefunden  wird.  Man  mag  das  Osteomalacie  der  Kinder  nennen,  aber 
man  darf  diese  Processe  nicht  von  der  Rachitis  trennen  wollen,  deren 
charakteristische  Veränderungen  besonders  an  den  Epiphysenknorpelu 
nicht  fehlen.  Ob  es  Fälle  von  kindlicher  Osteomalacie  ohne  diese  rachi- 
tischen Veränderungen  gibt,  ist  erst  zu  erweisen.  Jedenfalls  dienen  gerade, 
diese  osteomalacischen  Rachitisformen  der  zuerst  von  Cohnheim  ausge- 
sprochenen, dann  von  Kassowitz  vertheidigten  Annahme,  dass  die  Osteo- 
malacie die  Rachitis  der  Erwachsenen  sei,  zur  Stütze.  Das  mikroskopische 
Bild  der  Osteomalacie  ist  freilich  von  dem  der  Rachitis  wesentlich  ver- 
schieden, denn  es  fehlen  vor  allem  die  Epiphysenknorpelveränderungen 
— aber  auch  der  Epiphysenknorpel  selbst!  Sonst  aber  stimmen  die 
Befunde  überein,  indem  man  z.  B.  am  spongiösen  Knochengewebe 
(Fig.  408)  im  Centrum  der  Bälkchen  zwar  noch  mehr  oder  weniger 
viel  wohlgebildetes  Knochengewebe  sieht,  an  der  Peripherie  aber  ein 
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weiches,  osteoides,  in  Carmin  sich  lebhaft  färbendes  Gewebe,  während 
die  Markhöhlen  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  von  dunkclrothem  Mark 
erfüllt  sind.  Das  osteoide  Gewebe  hat  freilich  Achnlichkeit  mit  ent- 
kalktem Knochen- 


gewebe, weshalb 
man  seither  an- 
nahm, das  Wesen 
der  ost.com  alaci- 
schen  Knochen- 
veränderung be- 
ruhe in  einer  all- 
mählich von  den 
Markhöhlen  aus 
fortschreitenden 
Entkalkung,  aber 
es  gleicht  auch  dem 
unverkalkten  neu- 
gebildeten Kno- 
chengewebe. Da 
ein  Beweis  für  die 
Anwesenheit  einer 
entkalkenden 
Säure  bisher  nicht 
erbracht  worden 
ist,  dagegen  bei  Ra- 
chitis die  gleichen 
Veränderungen 


Fig.  408. 


Nur  noch  geringe  Reste  von  fertigem  Knochen  im  Innern  der  Balken,  an  den 
kalkfreien  Theilen  t heil  weise  deutliche  Schichtung. 


Osteomalacie ; spongiöser  Knochen.  Sc  luv.  Vergr. 


Vorkommen,  so 

nehme  auch  ich,  freilich  im  Gegensatz  zu  vielen  Pathologen,  an,  dass 
man  es  hier  mit  einer  Störung  der  Anbildung  bei  vermehrter  Resorption 
zu  thun  hat.  Eine  reiche  Anbildung  findet  sicherlich  in  Folge  functio- 
neller  Anpassung  überall  da  statt,  wo  bereits  Verbiegungen  eingetreten 
sind,  und  für  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  sind  wahrscheinlich 
die  verstärkten  Resorptionsvorgänge  dafür  verantwortlich  zu  machen. 
Einen  sicheren  Beweis  für  die  Anbildung  kalkfreien  Knochengewebes 
bei  Osteomalacie  und  somit  für  die  Unzulänglichkeit  der  Entkalkungs- 
theorie liefert  die  wiederholt  festgestellte  Thatsache,  dass  bei  Brüchen 
osteomalacischer  Knochen  sämmtlicher  Callus  kalkfrei  bleibt  (Fig.  403) 
und  dass  das  puerperale  Schädelosteophyt  bei  Osteomalacischen  rein 
osteoid  ist.  Dass  auch  bei  der  Osteomalacie  wie  bei  der  Rachitis  eine 
verstärkte  Resorption  vorkommt,  beweist  die  starke  Osteoporose,  welche 
sowohl  an  dem  spongiösen  wie  an  dem  compacten  Gewebe  eintreten 
und  in  Verbindung  mit  einer  schleimigen  Erweichung  des  Markes  zu 
einer  cystischen  Umwandlung  des  Knochens  führen  kann.  Auf  die 
Achnlichkeit  der  sog.  Ostitis  deformans  mit  Osteomalacie  ist  schon 
S.  694  aufmerksam  gemacht  worden;  auch  bei  ihr  handelt  es  sich  um 
Anbildung  kalkfreien  Knochengewebes. 

c)  Die  verschiedenen  Formen  von  Entzündung  sind  sehr  häufig 
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Eiterige  Ostitis  am  unteren  Ende  der 
Femnrdiapliyse  eines  jugendlichen  In- 
dividuums Sagittalschnitt.  -/a  nat.  Gr. 

Osteomyelitis  mit  eiteriger  Infiltration 
des  sonst  rothen  Markes  (die  tveissen 
Stellen),  Periostitis  mit  Ablösung  des 
Periosts  und  Kecro.se  des  Knochens 
bei  n,  bei  d cariöse  Defecte  an  der 
Knochenoberfläche,  bei  p periostale 
Knnchenncubildung. 


Neerose  mit  Osteophytbildung  am  unteren 
Femnrende.  ll2  nat.  Gr. 

S Sequester. 


an  demselben  Knochen  und  selbst  an  demselben  Tlieile  eines  Knochens 
nebeneinander  anzutreffen.  Nichts  ist  z.  B.  häufiger,  als  dass  mit  einer 
eiterigen  Osteomyelitis  sich  eine  eiterige  Periostitis  verbindet,  an  die 
sich  in  weiterer  Entfernung  wieder  eine  ossificircndc  Periostitis  an- 
sohliesst  (Fig.  409),  oder  dass  sich  neben  einer  eiterigen  Osteomyelitis 
eine  ossificircndc  Periostitis  vorfindet,  die  zwar  ihren  Hauptsitz  an  der 

der  Osteomyelitis  entsprechenden  Stelle  hat, 
aber  meist  sich  viel  weiter  erstreckt  als 
diese.  In  gleicher  Weise  ist  in  der  Um- 
gebung von  periostitischen  Abscessen  fast 
stets  eine  ossificirende  Periostitis  zu  finden. 
Eine  solche  findet  sich  auch  bei  Caries  der 
Gelenkenden  infolge  eiteriger  Arthritis.  Am 
wechselvollsten  gestaltet  sich  aber  das  Bild, 
wenn  eine  Neerose  des  Knochens  vor- 
handen ist  und  vor  allem  eine  centrale 
Neerose  (Fig.  410).  Nicht  nur  entsteht  um 
das  todte  Stück,  den  Sequester,  eine 
cariöse  Zerstörung  des  Knochens,  wodurch 
jener  losgelöst  wird,  sondern  es  bilden  sich 
auch  oft  ganz  enorme,  über  den  grössten 
Thcil  der  Knochenoberfläche  verbreitete  peri- 
ostitische  Knochenwucherungen,  welche  bc- 


Fig.  410. 
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sonders  über  dem  Sequester  am  stärksten 
sind  und  diesen  somit  in  eine  Kapsel 
(Capsula  sequestri,  Todtenlade)  ein- 
sehliessen,  in  welcher  einzelne  kleinere 
oder  grössere  Oeffnungen  (Fistelgänge) 
offenbleiben,  welche  zu  dein  Sequester 
hinführen.  Die  umgebenden  Weichtheile 
befinden  sieh  im  Zustande  chronischer 
indurativer  Entzündung  und  sind  eben- 
falls von  Fistelgängen  durchzogen.  In 
ähnlicher  Weise  wie  die  Beinhaut  rcagirt 
auch  das  Mark,  wenn  nicht  eine  eiterige 
Osteomalacie  vorhanden  ist,  durch  eine 
ossificirendc  Entzündung,  welche  nach 
dieser  Seite  die  Sequesterkapsel  schliesst 
und  selbst  zum  Verschlüsse  der  Mark- 
höhle führen  kann. 

d)  Aehnliehe  Verbindungen  ver- 
schiedener Veränderungen  zeigen  sich 
auch  hei  den  infectiösen  Granulations- 
Wucherungen.  bei  der  Tuberculose  und 
Syphilis  der  Knochen. 

Bei  der  Tuberculose  ist  cs  ins- 
besondere die  tuberculose  Osteomyelitis 
der  Kinder,  welche  oft  höchst  zusammen- 
gesetzte Veränderungen  hervorbringt.  So 
sieht  man  in  dem  in  Fig.  411  dar- 
gestellten Femur,  an  welchem  wegen 
Tuberculose  des  Knies  eine  Amputation 
vorgenommen  worden  war,  nicht  nur 
ausgedehnte  käsigtubereulöse  Granula- 
tionsbildung in  der  Markhöhle,  sondern 
auch  centrale  Necrose,  starke  periostale 
Knochenneubildung,  Fistelbildung  am 
unteren  Ende  u.  s.  f.  Besonders  an  den 
kleinen  Röhrenknochen  der  Hand  und 
des  Fusses,  aber  auch  an  den  Epiphysen 
grösserer  kann  es  durch  eine  Tuber- 
culose des  Markes  in  ähnlicher  Weise  zu 
einer  inneren  Resorption  von  Knochen- 
gewebe und  äusseren  Apposition  kommen, 
wie  bei  den  myelogenen  Tumoren,  so 
dass  also  eine  Scheinauftreibung  des 
Knochens  entsteht,  die  am  schönsten  an 
macerirten  Präparaten  hervortritt  (Spina 
ventosa).  Der  Knochen  ist  meistens  von 
zahlreichen  Lücken,  Fistelgängen,  durch- 
brochen. 


Fig.  411. 
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Osteomyelitis  tiibcrcuiosa  chronica  im  Femur 
eines  Kindes.  J/ängsdurclisehimt. 

2/3  nat.  Gr. 

Früher  Amputation  im  unteren  Drittel,  wo 
zahlreiche  FistclgSnge ; tuberkulöse  ver- 
käste Granu  lat  ionswuchc  rung  in  der  ganzen 
Diapliyso ; an  verschiedenen  Stellen  kleinere 
und  grössere  Sequester,  starke  Verdickung 
der  Diaphyso  durch  ein  fein  spongiöses 
Knocliengewche. 
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Da  die  Syphilis  an  den  Extremitäten  hauptsächlich  periostale 
und  ostalc  Veränderungen  macht,  so  kommen  bei  ihr  auch  vorzugs- 
weise Verbindungen  von  oberflächlichen  Veränderungen  (gummöse  und 
ossificirende  Periostitis,  Caries,  oberflächliche  Necrose)  vor.  Im  übrigen 
sei  noch  einmal  hervorgehoben,  dass  die  Syphilis  auch  nur  einfache 
Veränderungen,  ossificirende  Periostitis  (Hyperostose)  erzeugen  kann, 
dass  aber  nur  die  specifischen  (gummöse  Periostitis  und  Osteomyelitis) 
als  solche  erkannt  werden  können,  und  auch  diese,  besonders  die 
Periostitis  nur  so  lange,  als  die  Gummositäten  noch  nicht  resorbirt 
worden  sind.  Ist  dies  geschehen,  so  bleiben  unregelmässig  vertiefte, 
oberflächliche  Lücken  übrig,  welche  auch  durch  andere  Krankheiten 
hervorgerufen  sein  könnten,  die  aber  an  sich  schon  immer  den  Ver- 
dacht auf  Syphilis  erwecken,  besonders  wenn  sie  mehrfach  vorhanden 
sind.  Dieser  Umstand  (Multiplicität)  kann  auch  bei  den  einfachen 
Entzündungen  einigen  Anhalt  gewähren,  wenn  auch  daraus  allein 
niemals  mit  Sicherheit  eine  Diagnose  auf  Syphilis  zu  stellen  ist. 
Bekannt  ist  die  Bevorzugung  der  vorderen  Abschnitte  der  Tibia  in 
Bezug  auf  syphilitische  Entzündungen,  wobei  wohl  die  leichte  Zugäng- 
lichkeit für  mechanische  Einwirkungen  eine  Rolle  spielen  dürfte. 

e)  Bei  Geschwulstbildung  an  einer  Stelle  des  Knochens  werden 
die  anstossenden  Thcile  in  verschiedenster  Weise  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  bald  in  Form  einer  ossificirenden  Entzündung  am  Mark  so- 
wohl wie  an  der  Beinhaut  (Kapselbildung  bei  myelogenen  Geschwülsten), 
bald  in  Form  einer  Atrophie  (Osteoporose  besonders  bei  myelogenen 
Geschwülsten). 

f)  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  von  grösseren  Parasiten  sehr 
selten  Cvsticerken,  etwas  häufiger  Echinokokken  in  den  Knochen 
Vorkommen,  welche  bald  mehr  oberflächlich,  unter  der  Beinhaut,  bald 
tiefer,  in  der  Markhöhle  sitzen.  Es  kann  wie  durch  weiche  Geschwülste 
der  ganze  Knochen  an  der  Stelle  der  Echinokokkenentwicklung  zerstört 
werden,  so  dass  sog.  spontane  Fractur  entsteht. 


A. 

Abdominaltyphus  s.  Typhus. 
Abmagerung  37. 

Abort  488;  — Diagnose  makr.  438;  — 

— mikr.  441. 

Abortivei  488. 

Abortive  Missformen  des  Fötus  488. 
Acardius,  Placentarverhältnisse  489. 
Achorion  Schünleinii  70. 

Acne  der  Haut  73;  — pancreatica  575; 

— des  Uterus  450. 

Acranie  116. 

Actinomyces  284. 

Addison’s  Krankheit  38,  s.  Morb.  Addis. 
Adenoide  Vegetationen  der  Rachenton- 
sille 302. 

Adenoin,  allgcm.  35. 

Akanthome  57. 

Akromegalie  41,  694. 

Alauncarmin  26. 

Alkalien  als  Reagcntien  22. 

Alkohol,  zum  Härten  14;  — zum  Mace- 
riren  16,  34. 

Alopecia  71. 

Amöben  bei  Dysenterie  594. 

Amyloid,  Nachweis  durch  Anilinviolett 
23;  — — — Methylgrün  24;  — — 
— Jodjodkalium  27. 

Anämie,  pernieiöse,  Veränderungen  des 
Blutes  212;  — d.  Herzens  236;  — d. 
Knochenmarkes  706;  — d.  Nieren  379. 
Ancbylostoinum  duodenale  591.  • 
Anencephalie  116. 

Aneurysmen  636;  — der  Gehirnarterien 
108;  — der  Mes.  sup.  580;  — ser- 
pentinum  634;  durch  Würmer  580. 
Angina  295;  — Ludwigi  319. 

Angiome  61. 

Anguillula  intestinalis  und  A.  stercora- 
lis  591. 

Anhydrämic  211. 


Anilinfarben  für  mikroskopische  Unter- 
suchungen 23. 

Ankylose  der  Gelenke  670. 

Anthracosis  der  Leber  571 ; — der  Lunge 
246.  284;  — der  Lymphknoten  290; 
— der  Milz  342. 

Antbraxearbunkel  48. 

Antrum  Ilighmori  144. 

Anus,  Atresie  496;  — Carcinom  503;  — 
präternaturalis  619;  — Prolaps  497. 

Aorta,  Allgemeines  628;  — Anfangstheil 
240. 

Apoplexie  des  Gehirns  133. 

Appcndices  epiploicae,  freie  Körper  der 
Bauchhöhle  i 92 ; — Lipome  584. 

Appendix  vermiformis  619. 

Arachnitis  s.  Meningitis. 

Arachnoidealzotten  97,  104. 

Argyrie,  Haut  39;  — Niere  385. 

Arsenikvergiftungen  529. 

Arterien,  Allgemeines  627;  — der  Ge- 
hirnbasis 106;  — des  Halses  293;  — 
des  Herzens  208,  240;  — der  Lunge 
288;  — Nabel  175. 

Ar terioeapi  llarübrosis  632 . 

Arthritis  deformans,  Knochen  verände- 

rungenGSO; Knorpelvcrändcrun- 

gen  674; Synovialisvcränderungen 

673. 

Arthropathia  tabidorum  680. 

Ascaris  lumbricoides  591 ; — mystax  592. 

Ascites  190. 

Asthmakrystalle  318. 

Atbcmprobe  bei  neugeb.  Kindern  323. 

Atherom  der  Arterien  630;  — der  Haut 
72;  — der  Herzklappen  229. 

Atrophia  gastro-intestinalis  progressiva 
618. 

Augen,  Allgemeines  145;  — Altersver- 
änderungen 161;  — Continuitäts- 

trennungen  163;  — Entzündungen  152; 
— Fremdkörper  163;  — Gestalt-  und 
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Grössenveränderungen  147;  — infcc- 
tiöse  Granulome  159;  — Kreislauf- 
störungen 150;  — Lagevcriinderungen 
146;  — Leichenveränderungen  14G; 
— Missbildungen  150;  — Parasiten 
163;  — progressive  Ernährungsstörun- 
gen 159;  — regressive  Ernährungs- 
störungen 160;  — Section  145. 

Azoospermie  421. 


II. 

Bacillen  s.  bei  den  einzelnen  Krankheiten. 

Bakterien,  allgemeine  Untersuchungs- 
methoden 29. 

Bakterium  coli  594. 

Balanitis  405. 

Balantidium  coli  594. 

Balsam  als  Einschlussmasse  21. 

Barlow’sche  Krankheit  688. 

Bartholin’sche  Drüsen  424. 

Bauchfell,  allgemeines  325;  — d.  Beckens 
481;  — des  Darmes  582. 

Bauchhöhle,  Besichtigung  186;  — Er- 
öffnung 174;  — Inhalt  190;  — Sec- 
tionsmethode  324. 

Bauchspalte  44. 

Bauchspeicheldrüse  573. 

Beckenknochen  677 ; — Luxationsbecken 
677. 

Beckenorgane,  Sectionsmcthode  394. 

Beinhaut  687. 

Beleuchtungsapparate  für  das  Mikroskop 
28;  — bei  der  Section  3. 

Bcnda’s  Härtungsmethode  81. 

Beneke’s  Modification  der  Weigert’schcn 
Fibrinfärbung  693. 

Beriberi,  Nervcnvcränderung  658. 

Bilharzia  hämatobia  390. 

Bilirubin-Infarct  der  Niere  345 ; — Kry- 
stalle  im  Blute  216. 

Bismarckbraun  25. 

Blase  s.  Harnblase. 

Blasenscheidenfistel  401,  429. 

Blasenspalte  396. 

Blasensteine  393. 

Blepharitis  158. 

Blumenkohlgewächse  60;  — des  Uterus 
458. 

Blut,  mikroskop.  Untersuchung  214;  — 

bei  Malaria  219;  — Pathologie 

210;  — Regeneration  706;  — Re- 
sorption 655. 

Blutgefässe  s.  Arterien,  Venen. 

Blutkörperchen,  rothe  212; kern- 

haltige im  Knochenmark  706;  — 
weisse  213. 

Blutplättchen  214. 

Bothrioeephalus  593. 


Brachyccphalie  89. 

Brand  der  Haut  63. 

Broncliiectasien  280,  287. 

Bronchien,  grosse,  Krankheiten  285. 

Bronchitis  caseosa  264,  287 ; — catar- 
rhalis  259,  285 ; — fibrinosa  258,  286 ; 
— putrida  285,  288;  — tuberculosa 
287. 

Bronzehaut  38,  346. 

Brüche  s.  Fracturen,  Hernien. 

Brustbein,  Erkrankungen  195,  197. 

Brustdrüse  178;  — Geschwülste  181. 

Brustgang  640. 

Brusthöhle,  Besichtigung  198;  — Er- 
öffnung 195. 

Brustkorb,  Eröffnung  195;  — Gestalts- 
veränderungen 193. 

Brustspalte  41. 

Bubonen,  eiterige  651;  — indolente  654. 

Bulbärparalyse  84. 


c. 

Callusbildung  688,  709;  — parostale  663. 
Camper'scher  Gesichtswinkel  90. 
Cancroid,  Diagnose  35;  — Formen  58. 
Caput  succcdaneum  88. 

Carbunkel,  furunlculöser  71;  — Milz- 
brand 48. 

Carcinom,  Diagnose  35. 

Caries,  eiterige  675,  681,  694;  — fun- 
göse  (tuberkulöse)  682,  694;  — syphi- 
litische 694. 

Carmin,  Zubereitung  25. 

Caraifieation  der  Lunge  257. 

Carotis  294. 

Cataract  161. 

Cavernen  der  Lungen  279. 

Cavernome  der  Haut  61;  — der  Leber 
565. 

Celloidin  als  Einbettungsmasse  20. 
Cercomonas  intestinalis  594. 

Chalazion  158. 

Chaücosis  der  Lunge  284. 

Charcot’schc  Krystalle  in  dem  Blut  bei 
Leukämie  216;  — im  Knochen  706; 

— der  Leber  bei  Echinococcus  572; 

— dem  Sputum  318. 

Cheloid  55. 

Chlorome  706. 

Chlorose,  Beziehung  zum  Gefässsystem 
629;  — Blutveränderung  212. 
Cholelithiasis  534. 

Cholera,  Bacillen  594;  — Darm  601 ; — 
Muskelstarre  40. 

Cholestearin-Reaction  und  Steine  (Galle) 
534. 

Cholesteatom  des  Gehirns  131;  — des 
Ohres  170.  171. 
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Chondrodystrophia  congenita  698. 
Chorioiditis  152. 

Chorionepitheliome  493. 

Chromatophorom  36. 

Obylämie  216. 

Chylangiom  des  Mesenteriums  577. 
Chylus,  Erguss  in  seröse  Höhlen  191;  - 
Retention  in  den  Dannzotten  597;  — 
im  Mesenterium  579. 

Chylusgcfässc  des  Darms  (Tubercul.) 

578.  582. 

Clavieula  198. 

Clavus  52. 

Clitoris  s.  Vulva;  — Spaltung  44. 
Clostridium  tmtyricum  595. 

Colibacillen  594. 

Colloidkrebs  s.  Sehleimkrebs. 

Comedo  72. 

Condensor,  W irkung  auf  mikroskopische 
Bilder  28. 

Condylome,  breite  48;  — spitze  52. 
Conjunctivitis  157. 

Consistenz,  allgemeine  Beurtheilung  11. 
Corpora  amylacca  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  80:  — der  Lunge  282; 

— der  Prostata  410;  — Unter- 
suchung 81. 

Corpora  libera  der  Bauchhöhle  192:  — 
der  Gelenke  671,  673;  — der  Scheide 
des  Hodens  414. 

Goryza  143. 

Cowpcr’sche  Drüsen  405. 

Cranioschisis  116. 

Craniotabes  91. 

Croup  des  Larynx  u.  der  Trachea  309: 

— des  Pharynx  299. 

Cryptorehie  412. 

Curschmann’sche  Spiralen  im  Sputum 
318. 

Cutis,  Veränderungen  44. 

Cyclopie  123. 

Cysterna  chyli  640. 

Cvsticercus,  Anatomie  92;  — racemosus 
110,  118. 

Cystinsteine  389. 

Cystocele  vaginalis  393,  425,  435. 
Cystosarcoma,  Anatomie  184. 


1). 

Dakryoadenitis,  -cystitis  158. 

Dann,  Eröffnung  585;  — Inhalt  586; 

— Untersuchung,  äussere  581 ; 

innere  595. 

Darmkrankheiten:  Abscessc  598,  602; 
— Amyloid  617;  — Aneurysmen  598; 
— Atrophie  600,  618;  — Circulations- 
störungen  597;  — Continuitäts- 

trennungon  618;  — Diphtherie  603; 


— Divertikel  584;  — Dysenterie  602; 
— Einklemmuugscrschcinungcn  583; 
— Entzündungen  599;  — Fisteln 
619;  — Geschwülste  617;  — Ilaemo- 
ehromatose  618;  — Lageveränderungen 
187;  — Lymphome  616;  — Milz- 
brand 601 ; — Missbildungen  597 ; — 
Parasiten  590;  — Perforationen  604; 
Polypen  502,  617:  — Regeneration 
der  Schleimhaut  616;  — Syphilis  616; 
— Tuberkulose  607;  — Typhus  611  ; 
Variccn  598;  — Verengerungen  188. 

• — s.  auch  Duodenum,  Mastdarm. 
Darmsteine  589,  619. 

Decidua,  mikroskop.  Diagnose  43S. 
Deciduome  493. 

Deckglastrockenpräparate,  AnfertigunglS. 
Decubitus  der  Haut  64:  — des  Pharynx 
303. 

Delafield’s  Haematoxylin  27. 
Depressionen  der  Schädelknochen  94. 
Dermatomykosen  69. 

Dermoidcysten  der  Haut  62;  — der  Ova- 
rien 479. 

Desquamativpneumonie  264. 

Diabetes  mellitus,  Atrophie  d.  Gangl. 
coeliacum  576;  — Atr.  des  Pancreas 
574;  — Hypertrophie  der  Leber  561; 
— Lungenveränderungen  278:  — Niere 
379. 

Diaphragma  641. 

Diastasen  d.  Schädelnähte  93. 
Diastematomyelie  86. 

Diphtherie  der  Athmungswege  143,309; 

— des  Rachens  295;  — Bacillen  300; 
— Enteritis  601;  — Pneumonie  261. 

Distomen  im  Darm  593  ; — in  der  Leber 
573. 

Doliehocephalie  S9. 

Doppelmesser,  Gebrauchsanweisung  16. 
Druckbrand  der  Haut  64:  — d.  Rachens 
303. 

Ductus  choledochus  529. 

Ductus  thoracicus  640. 

Duodenum,  Krankheiten  509;  — Scction 
507;  — Untersuchung,  äussere  503; 
innere  507. 

Dura  mater  der  Basis  135;  — cerebralis, 
Krankheiten  der  äusseren  Fläche  96; 
— Krankh.  der  inneren  Fläche  99; 

— spinalis,  Krankheiten  75. 
Dysenterie  602;  — des  Mastdarms  499. 
Dysmenorrhoische  Membranen  438,  446, 

447. 

E. 

v.  Eimers  Entkalkungsilüssigkeit  16. 
Ecchymosen,  subpericardiale  206;  — der 
Haut  45. 
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Echinokokken,  Anatomie  135;  — multi- 
locularis 342,  572. 

Echinorhynchus  gigas  592. 

Ectope  Schwangerschaften  483. 
Ectropium  d.  Augenlider  146. 

Eczeni  46;  — marginatum  71. 

Ehrlich’s  saures  Ilaematoxylin  26. 

Ei,  Veränderungen  483. 

Eichel  405. 

Eierstöcke  s.  Ovarien. 

Eihäute  488;  — bei  Extrauterinschwan- 
gerschaft 4S6. 

Eileiter  465. 

Einbettungsmassen  und  -mcthoden  für 
mikroskopische  Präparate  19. 
Eintrocknungsmethode  33. 

Eiscnreaction  bei  Pigmenten  101. 

Elastische  Fasern,  Färbung  25; 

Nachweis  im  Sputum  318. 
Elementarkörnchen  im  Blut  217. 
Elephantiasis  Arabum  53. 

Embryoide  Geschwülste  421. 
Enchondrome  56,  705. 

Endarteriitis  632. 

Endocarditis  227. 

Endotheliomc  36. 

Enophthalmus  146. 

Enterocele  vaginalis  415. 

Enteroptose  186. 

Entkalkungsmethoden  16. 

Entropium  der  Augenlider  147. 

Eosin  25. 

Eosinophile  Zellen  im  Blut  213. 
Ependym  116. 

Epidermis.  Veränderungen  43. 
Epidermoid  der  Ilaut  62;  — des  Ova- 
riums  479. 

Epididymitis  416. 

Epiphysenknorpel  bei  Osteomyelitis  703; 

— bei  Rachitis  und  Syphilis  696. 
Epispadie  44,  397. 

Epistaxis  143. 

Epithelioma  u.  — molluscum  57. 
Epithelnecrosen  in  der  Niere  378;  — 
der  Schleimhäute  bei  Diphtherie  297. 
Epulis  141,  302. 

Erysipel  der  Haut  46. 

Essigsäure  als  Reagens  22. 

Etat  mamelonne  des  Magens  514. 
Eustrongylus  gigas  390. 

Eventration  44. 

Exophthalmus  146. 

Exostosen,  Allgemeines  689,  691;  — 
cartilaginärc  699;  — parostale  663; 

— supracartilaginäre  der  Wirbelsäule 
645. 

Exstrophia  vesicae  396. 

Exsudat,  in  serösen  Höhlen,  Unter- 
suchung 191. 

Extrauterinschwangerschaft  483;  — Dia- 


gnose 487;  — Verhalten  des  Uterus 
452. 

Extremitäten,  Untersuchung  650. 


F. 

Faeces,  Untersuchung  586. 

Färbemittel  f.  mikrosk.  Präparate  22. 

Farbenbild  29. 

Favus  70. 

Febris  recurrens,  Knochenmark  707 ; — 
Milz  337;  — Spirochaeten  im  Blut 
216. 

Felsenbeincaries  97,  136. 

Ferrocyankalium,  Eisenreaction  101. 

Fettdiarrhoe  588. 

Fettgewebe  der  Mamma  186;  — der 
Nierenkapsel  348;  — subcutanes  37, 
43,  176;  — subpericardiales  206. 

Fcttgewebsnecrosen  575. 

Fibrinfärbemethode  24. 

Fibroblasten  im  Granulationsgewebe  68. 

Fibrome  54. 

Fisteln  der  Haut  65. 

Flemming’sche  Flüssigkeit  15. 

Flügelfell  am  Auge  159. 

Fluor  albus  427. 

Fötus,  Altersbestimmung  42;  — Ver- 
änderungen 487. 

Fontanellknochen  am  Schädel  92. 

Formaldehyd,  Formalin,  Formol,  F.-Müller 
15;  — Gebrauch  beim  Gefriermikro- 
tom 19. 

Fracturen  des  Beckens  649 ; — der 
Knochen  688,  708;  — der  Rippen- 
knorpel  195;  — der  Wirbelsäule  646. 

Fragil itas  ossium  699. 

Freie  Körper  s.  Corpora  libera. 

Frostbrand  64. 

Frucht  s.  Fötus. 

Fruchtwasser  496. 

Fuchsin  25. 

Fungus  durac  matris  102;  — haema- 
todes  der  Knochen  704. 

Furunkel  71. 

Fuss,  Geschwüre  54;  — Stellungsano- 
malien  684. 


(x. 

Galactocele  186. 

Gallenblase,  Inhalt  534;  — Krankheiten 
d.  Schleimhaut  536;  — Untersuchung 
533. 

Gallenfarbstoff  s.  Icterus. 

Gallcngang,  grosser  529. 
Gallcngangs-Cysten  der  Leber  565; 
Tuberculose  der  Leber  560. 
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Gallensteine  534. 

Gallertkrebs  s.  Schleimkrebs. 

Gallertmark  701. 

Ganglien,  automatische  des  Herzens  239 ; 

— grosse  des  Gehirns  119;  — der 
Sehnenscheiden  62,  669. 

Ganglienzellen  des  Gehirns,  regressive 
Metamorphosen  79. 

Ganglion  cervicale  sup.  294;  — coelia- 

cura  576; bei  Morb.  addis.  347. 

Gangraen  der  Gliedmassen  63,  636. 
Gasphlegmone  47. 

Gaumen  294. 

Gebärmutter  s.  Uterus;  431. 
Gefässgeschwülste  (Angiomc)  61. 
Gefässplatte,  obere  des  Gehirns  117. 
Gefriermikrotome  18. 

Gehirn,  Herausnahme  105;  Kranich.  123; 

— — der  Oberfläche  112;  — Sectiou 

114.  118;  — Untersuchung  von  aussen 
110: innere  11S; mikro- 

skopische 80. 

Gehirngefässe  80,  106. 

Gehirnkrankheiten : Cireulationsstörungen 

112,  118,  124;  Entzündungen  126; 
Erweichung  78,  132;  Geschwülste  113, 
129:  Missbildungen  116,  123;  Para- 
siten 134;  Syphilis  und  Tuberculose 

113. 

Gehörorgan  s.  Ohr. 

Gekröse  577. 

Gelenkbänder,  innere  671. 

Gelenke,  Allgemeines  669;  — Ankylose 
670:  — Geschwülste  683; — Knochen 
676;  — Krankheiten  678;  — Luxa- 
tion 683;  — Synovialis  672;  — Unter- 
suchung, äussere  669:  — — innere 
671. 

Gelenkfistel,  tub.  50. 

Gelenkknorpel  673. 

Gelenkmäuse  671. 

Gelenkpfanne,  Neubildung  677. 
Gelenkrheumatismus  672,  678,  681. 
Gentianaviolett  24. 

Genu  valgum  und  varum  684. 

Gerontoxon  14.9.  161. 

Gerstenkorn  am  Auge  158. 
Geschlechtsorgane,  Herausnahme  394;  — 
männliche  405;  — weibliche  422. 
Geschwülste,  Untersuchung  u.  Diagnostik 

Geschwüre,  allgemeines  65. 

Gicht  der  Gelenke  675,  679;  — der 
Niere  378,  383. 
van  Gieson,  Färbung  27. 

Glaukom  149. 

Gliawucherungen  78. 

Gliedmassen,  Untersuchung  650. 

Gliome  des  Gehirns  129:  — der  Neben- 
niere 346;  — der  Retina  160. 

Orth,  Patholog.-amitom.  Diagnostik,  (i.  Aufl. 


Gliosis  78. 

Glycerin  als  Einschlussflüssigkeit  21. 

Glycogen,  Nachweis  durch  Jodgummi  27 ; 
— in  der  Leber  568;  — in  der  Niere 
379. 

Golgi’s  Färbemethode  für  das  Nerven- 
system 82. 

Gonokokken  403. 

Gonorrhoe  s.  Tripper. 

Gram’sche  Methode  24; für  Bak- 

tcrien  31. 

Granulationsgewebe  67. 

Graviditas  extrauterina  483. 

Greiscnbrand  64,  636. 

Gummata,  Histologie  48. 


H. 

Haare,  Erkrankungen  71. 

Hackenfuss  684. 

Haemamöba  malariae  218. 

HaemateVn  24. 

Haematoccle  ante-  und  retro-uterina  482 ; 

— des  Samenstranges  414. 
Ifaematoidin  101. 

Haematokolpos  430. 

Haemaioma  durae  matris  98;  — der 
Herzklappen  224;  — peritonei  325, 
482;  — polyposuin  uteri  441;  — recti 
abdominis  177;  — subperitoneale  464; 

— vulvae  423. 

Hacmatometra  436,  440. 

Haematoxylin,  Zubereitung  26. 
Haematurie  391. 

Ilaemochroraatose  des  Darms  618;  — 
der  Leber  557,  571;  — der  Nieren 
385. 

Haemofuscin  618. 

Haemoglobin-Infarct  384. 
Haemoglobinveränderungen  im  Blute  211, 
212.  215. 

Hacmorrhoiden  des  Mastdarms  498. 
Haemosiderin  101. 

Haemosporidien  der  Malaria  218. 
Hagelkorn  am  Auge  158. 

Härtung  mikroskopischer  Präparate  14. 
Halsorgane.  Untersuchung  292. 

Harn,  Veränderungen  391. 

Harnblase,  Ectopie  44;  — Eröffnung  und 
Inhalt  390:  — Krankheiten  396:  — - 
allgemeine  Untersuchung  395. 
Harncylinder  385,  392. 

Harnleiter  387. 

Harnröhre  403. 

Ilarnsäure-Infarct  der  Niere  383. 
Harnsaures  Natron  s.  Gicht. 

Harnsteine  388,  393. 

Harnwege,  obere  387. 

Hasenscharte  44. 

46 
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Haut,  Allgemeines  43;  — Elastieität  38; 
— Entzündung  45;  — Färbung,  all- 
gemeine 38;  — Färbung  einzelner 
Theile  41;  — Geschwülste  54;  — 
Hörner  52;  — Hypertrophie  52;  — 
Kreislaufstörungen  45;  — Lepra  51; 
— Missbildungen  44;  — Parasiten 
68;  — rückgängige  Veränd.  63;  — 
Syphilis  48;  — Tuberkulose  49. 

Hautanhangsgebilde  71. 

Hautdrüsengeschwülste  58. 

Hefepilze  im  Darm  594:  — im  Magen 
509;  — Soor  307. 

Hepatophlebitis  552. 

Hermaphroditismus  422. 

Hernien  des  Darms  187;  — Einklemmung 
597. 

Herpes  45;  — tonsurans  70. 

Herz,  allgemeine  Veränderungen  206, 
221;  — Dicke  der  Muskulatur  221; 
— Eröffnung  209,  219;  — Gestalt 
207;  — Gewicht  221;  — Grösse  208, 
221;  — Kranzgefässe  208,  240;  — 
Untersuchung,  äussere  206 ; — innere 
221. 

Herz-Krankheiten:  Aneurysmen  226, 

239;  Atrophie  235;  Circulationsstörun- 
gen  224;  Degeneration  238;  Dilatation 
239:  Entzündung  224;  Fragmentation 
235;  Geschwülste  235;  Geschwür  226; 
Hypertrophie  206,  221,  234;  Missbil- 
dungen 222:  Parasiten  240:  Rupturen 
238;  Schwielen  226;  Syphilis  und 
Tuberkulose  234;  Thromben  239;  Ver- 
fettung 236. 

Herzbeutel,  Eröffnung  u.  Inhalt  201 ; — 
Krankheiten  202. 

Herzganglien  239. 

Herzklappen,  Aneurysmen  232,  234,  239 ; 
— angeborene  Veränderungen  223; 
— Entzündung  227;  — Fehler 

229;  — Untersuchung  220. 

Highmorshöhle  144. 

Hirnanhang  136. 

Hirnhaut,  harte  96;  — weiche  102. 

Hoden,  Entfernung  aus  dem  Sacke  394; 
— Krankheiten  416;  — Lageverände- 
rungen  412;  — Section  412. 

Ilodgkin’s  Krankheit  s.  Lymphom. 

Hordeolum  158. 

Hornkrebs  s.  Cancroid. 

Hospitalbrand  65. 

Hüftgelenkluxation,  alte  677;  — ange- 
borene 683. 

Hühneraugen  52. 

Hühnerbrust  194. 

Hufeisenniere  354. 

llydarthrus  678. 

Hydraemie  211. 

Hydrenecphalocele  116. 


Hydrocele  der  Gehirn  Ventrikel  117;  — 
des  Nuck’schen  Kanals  464;  — des 
Samenstranges  etc.  413;  — vesic. 
seminal.  411. 

Hydrocephalus  89,  115. 

Hydromeningocele  86,  116. 

llydrometra  436. 

Hydromyclie  87. 

Hydromyelocele  86. 

Hydronephrose  377,  389. 

Hydrops  chylosus  191;  — seröser  Höhlen 
190. 

Ilygromc  62,  668;  — der  Dura  101. 

Hyperlceratosis  44. 

Hypernephrome  346,  375. 

Hyperostose  691. 

Hypinose  211. 

Hypophysis  136. 

Hypopyon  156. 

Hypospadie  44,  422. 

Hypostase  in  der  Haut  von  Leichen  39; 
— der  Lunge  248,  260,  283. 

Hypsiccphalie  90. 


I. 

Ichthyosis  52. 

Icterus  des  Blutes  215;  — catarrhal., 
Untersuchung  529;  — der  Haut  38; 
— der  Leber  569;  — neonatorum 
216,  385,  547;  — der  Niere  385. 
Ileocöcalstrang  578. 

Ileopsoas  642. 

Impetigo  46. 

Incaknochen  92. 

Infusorien  im  Darm  593. 

Initialsclerose,  syphil.  48. 

Instrumente  zu  mikroskopischen  Unter- 
suchungen 16;  — zu  Sectionen  4,  8. 
Intussusception  des  Darms  188. 
lnvagination  des  Darms  188. 
Lridocyclitis,  Iritis  153. 

Isthmus  aortae,  Stenose  628. 

Jodgummi,  Zubereitung  27. 
Jodjodkaliumlösung  21,  27,  34. 


K. 

Kakke,  Nerven  Veränderungen  658. 
Kalilauge  als  Reagens  und  zur  Maccra- 
tion  22. 

Kalium  aceticum  als  Zusatzllüssigkcit  21. 
Kalk-Infarct  der  Niere  382. 
Kalkmetastasen  284. 

Karyomitosen,  Fixirung  u.  Färbung  34. 
Kehldeckel,  suffocatorische  Stellung  308. 
Kehlkopf,  Entzündungen  309 ; Geschwülste 
314;  infectiöse  Granulome  311;  rück- 
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gängige  Veränderungen  316;  — Sec- 
tion  808. 

Keloid  der  Haut  55. 

Kephalhaematom  88. 

Keratitis  155. 

Keratohyalin  in  Caneroiden  35. 
Keratome  der  Haut  52. 

Kiefer.  Erkrankungen  140. 
Kinderlähmung  84. 

Kirrhonose  d.  Fötus  215,  488. 

Klappen,  des  Herzens,  s.  Herzklappen. 
Kleinhirn,  Section  121. 

Klumpfuss  GS4. 

Knochen,  allgemeine  Untersuchung  685; 
— Architecturiinderuugen  692;  — 

Bildung,  mctablastisChe  698;  — Ent- 
kalkung 16;  — Entzündung  der  Ge- 
lenkenden 675,  681;  — Gewebe,  Ver- 
änderungen 691;  — — kalkfreies, 
Differenzialdiagnose  693,  s.  einzelne 
Knochen. 

Knochenkrankheiten:  Atrophie  691,  700; 
Brüche  708;  Gallus  709;  Caries  694; 
Cysten  699;  Entzündung  688,  692, 
701,  713:  Geschwülste  689,  699,  704; 
Hypertrophie  686,  691,  692;  Necrose 
699,  714;  Osteomalacie  692,  712; 
Parasiten  716:  Pseudarthrosen  712; 
Rachitis  686,  712;  Syphilis  689,  695, 
703,  704.  716;  Tuberkulose  689,  715. 
Knochen  kern  der  unteren  Epiphyse  des 
Oberschenkels  b.  Neugeborenen  685. 
Knochenmark  700;  — Entzündungen  701 ; 
— Geschwülste  704;  — Hyperplasie 
706;  — Syphilis  und  Tuberkulose  703. 
Knorpel,  der  Gelenke  673.  681;  — des 
Kehlkopfs  310,  313,  316;  — d.  Luft- 
röhre 313,  316;  — der  Rippen,  Al- 
tersveränderung 195,  197;  der  Rippen, 
Brüche  195. 

Kochmethode  zum  Härten  14. 
Kochsalzlösung  als  Zusatzflüssigkeit  21. 
Körnchenkugeln  u.  -Zellen  in  den  nerv. 
Org.  79. 

Kohlenstaub  s.  Anthrakosis. 
Kolpohyperplasia  cystica  430. 
Kommabacillen  594. 

Kopfgeschwulst  Neugeborener  88. 
Kopfmaasse  neugeborener  Kinder  41. 
Koprostase,  Diphtherie  des  Darms  607. 
Korectopie  146. 

Kork  zum  Aufkleben  von  Praeparaten  19. 
Kothsteine  s.  Darmsteine. 

Kranioschisis  116. 

Kranzarterien  des  Herzens  208,  240. 
Kraurosis  vulvae  425. 

Krebs,  Diagnose  35;  — parasiten  57,  61. 
Kreuzbein  647. 

Kropf  der  Schilddrüse  319. 

Kyphose,  Kyphoscoliose  642. 


L. 

Längsblutleiter  d.  harten  Hirnhaut  97. 

Läuse  68. 

Lago  ph  thal  mus  147. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Leber,  allgem.  Untersuchung  538.  542; 
— Herausnahme  532;  — Kapsel  541  : 
— Läppchen,  Veränderungen  543;  — 
mikroskopische  Untersuchung  545. 

Leberkrankheiten:  Abscesse  551;  Amy- 
loid 566;  Anthrakose  571:  Atrophie 
549,  566;  Cavernome  565;  Circula- 
tionsstörungen  545;  Cirrhose  553;  — 
hypertrophische  557;  — — pigment. 
557,  571;  Cysten  565;  Degenerationen 
566;  Entzündungen  548;  Fettinfiltra- 
tion 568;  Furchen  539;  Geschwülste 
562:  Haemochromatose  571;  Hyper- 
trophie 561;  Icterus  569;  Infarcte 
546,  551:  Krebs  562:  Lageverände- 
rungen 538;  Lcukaemie  561;  Para- 
siten 571;  Phosphorvergiftung  548, 
558;  Pigmentinfütration  570;  Safran- 
leber 559;  Schaumleber  543;  Side- 
rosis  571;  Syphilis  558;  Tuberkulose 
559. 

Leichenfarbe  38:  — Erscheinungen  38. 

Lepra,  Bacillen  51;  — der  Haut  51; 

— der  Nasenhöhle  144;  — d.  Nerven 
659. 

Lcptomeningitis  (s.  Meningitis)  103. 

Lcptothrix  buccalis  303. 

Leucinausscheidung  in  der  Leber  550. 

Leukämie,  Blutveränderung  213;  — 

Knochenmark  706;  — der  Leber  561; 

— der  Lymphknoten  654 ; — der  Milz 
337:  — der  Niere  372. 

Leukocyten  u.  Leukocytose  213. 

Leukoma  162,  163. 

Leukomyelitis  77. 

Lichen  46. 

Ligamenta  uteri  463. 

Ligamentum  hepato-duodcnale  529. 

Lipaemie  216. 

Lipoma  55;  — arborescens  673. 

Lithioncarmin,  Zubereitung  25. 

Lithonephro.se  390. 

Lithopädion  486. 

Lochiometra  437. 

Löfflers  Methylenblau  24. 

Lordose  der  Wirbelsäule  642. 

Luftröhre,  Erkrankungen  u.  Section  308. 

Lungen,  Ausdehnung  198.  243;  — Her- 
ausnahme 240;  Untersuchung,  äussere 

243; innere  246; inikro- 

skop.  247. 

Lungenkrankheiten:  Abscesse  253,  261: 
Aktinomykosc  274,  284;  Anthrakose 
246;  Atelectase  282;  Atrophie  277; 
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Bronchiectat.  Höhlen  280;  Bronchitis 
caseosa  264;  Bronchopneumonie  259; 
Carniiication  257:  Cavernen  279; 

Giirhose  267;  Collaps  282;  Corpora 
amylacea  282 ; Desquamativpneumonie 
264;  Embolien  253,  288;  Emphysem 
245,  276;  Erweichung  278;  Fett- 
embolie 253;  Gangrän  252,  257,  261, 
277;  Geschwülste  274;  hämorrbag. 
Infarcte  249 ; Induration  246,  248, 
268;  Kalkmctastasen  284;  Kreislauf- 
störungen 248;  Lymphgefässltrebs  243, 
275;  Lymphome  274;  Oedem  254; 
Parasiten  284;  Peribronchitis  caseosa 
267;  — purulenta  262;  Phthise  272, 
281;  Pneumomalacie  278;  Pneumonia 
caseosa  263;  — dissecans  262;  — 
fibrin.  255,  — hypostat.  260,  — ka- 
tarrhal. 258,  260;  — prpductiva  267, 
— purul.  253,  261,  — syphil.  261; 
Rotz  274;  Schluckpneumonie  261; 
Schwindsucht  281;  Splenisation  283; 
Staubinhalation  284:  Steinhaucrlunge 
269;  Syphilis  261.  274;  Tuberkulose 
270;  Verkäsung  278. 

Lungenfell  241. 

Lungenprobe  bei  Neugeborenen  323. 

Lupus  erythematosus  73;  — der  Haut 
50;  — syphiliticus  der  Haut  49. 

Lustgarten’sche  Bacillen  49. 

Luxation  670,  683. 

Lymphadenoma  s.  Lymphom. 

Lymphangiom  657;  — der  Haut  61. 

Lymphdriisen  s.  Lymphknoten. 

Lymphgcfässe  656;  — duct.  thorac.  640. 

Lymphknoten,  Allgemeines  650;  — axil- 
lare 186;  — bronchiale  290;  — cer- 
vicalc  323;  — mediastinalc  199;  — 
mesenteriale  577 ; — parametrisehe 
465;  — portale  538;  — retroperito- 
neale  639. 

Lymphocele  651. 

Lymphome  654;  — d.  Thymus  199. 

Lymphosareome  s.  Lymphome. 


M. 

Maccration  mikroskop.  Präparate  15,  34. 

Madenwurm  592. 

Magen,  äussere  Untersuchung  503;  — 
Eröffnung  und  Inhalt  507;  — mikro- 
skopische Untersuchung  512;  — Se- 
rosa  505 ; — Untersuchung  d.  Schleim- 
haut 509. 

Magenkrankheiten:  Amyloid  525;  — 

Blutungen  513;  — Entzündungen  514; 
— Erosionen  513,  522:  — Erweichung 
506,  512,  525;  — Erweiterung  504; 
— Fremdkörper  526;  — Geschwülste 


517:  — Geschwüre  522;  — Hyper- 
trophie 517;  — Katarrh  514;' — Lage- 
veränderungen  504;  — Parasiten  508, 
526;  — Perforation  506;  — Tubercu- 
losc  517;  — Verfettung  515,  525;  — 
Vergiftungen  526. 

Magen-Darm-Schwimmprobe  508. 

Makroglossie  302. 

Malaria,  Blut  218;  — Knochenmark  707: 
— Leber  571;  — Milz  337. 

Maliasmus  51. 

Mallory’s  Gliafärbung  83. 

Malum  coxae  senile  677,  680. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 

Mandeln  294,  296,  302. 

Marchi’s  Nervcnfärbung  82. 

Mastdarm,  Entzündungen  498;  — Fisteln 
499;  — Geschwülste  501;  — Heraus- 
nahme 394 ; — Lageveränderungen  496 ; 
— Missbildungen  497;  — Syphilis  499; 
— Untersuchung  496. 

Mastzellen,  Farbenreactionen  33. 

Meconium  587. 

Mediastinum  199. 

Medulla  s.  Rückenmark. 

Megaloblasten,  -cyten  212. 

Melanaemie  (s.  Malaria)  215. 

Melanome  36;  — im  Auge  160:  — der 
Haut  57;  — im  Netz  328. 

Melasma  durch  Läuse  69;  — suprarenale 
38,  346. 

Meningoenccphalitis  111,  128. 

Meningokokkus  intracellularis  110. 

Menstrualer  Zustand  des  Uterus,  Diffe- 
renzialdiagnose 437. 

Mesenterium  577. 

Mesocephalie  89. 

Methylenblau  24. 

Methylgrün  24. 

Methylviolett  23. 

Mikrocephalie  23. 

Mikrocyten  im  Blute  212. 

Mikrokokken  s.  Bakterien. 

Mikroskopische  Präparate.  Zubereitung  27. 

Mikrosporon  furfur  70. 

Mikrotome  18. 

Miliaria  45. 

Miliartuberkulose  acute.  Entstehung  626, 
640. 

Milium  72. 

Milz  329;  — Amyloid  340;  — Atrophie 
340;  — Emboiien  334;  — Entzün- 
dungen 335;  — Fremdkörper  842;  — 
Geschwülste  340;  — Hyperämie  833; 
— Hyperplasie  333,  336;  — Leu- 
kämie 337 : — Missbildungen  333 : — 
Parasiten  342;  — Section  329: — 
Syphilis  und  Tuberkulose  338;  — Ver- 
grösserung  333. 

Milzbrand,  Bacillen  48;  — im  Blute  217; 
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— des  Darmes  601;  — der  Haut  48; 

— der  Lymphknoten  651. 

Milzkapsel  331. 

Mitesser  72. 

Mittelteil  199. 

Mole,  Blasen-  493;  — Blut-  oder  Fleisch- 
490;  — Trauben-  493. 

Molluscum  contagiosum  57. 

Monilia  candida  307. 

Morbus  Addisonii  38,  346:  — Brightii 
363:  — Netzhautveränderungen  153. 
Mucinreaetion  56. 

Müller’sche  Flüssigkeit  15. 

Mumification  der  Haut  63. 

Mundhöhle  294. 

Mundspeicheldrüsen. 

Muskatnussleber  546. 

Muskeln,  Allgemeine  Krankheiten  38,  661; 
— Diaphragma  641;  — der  Extremi- 
täten 660;  — Hals,  Brust  und  Bauch 
176;  — Ileopsoas  642;  — mikro- 
skopische Untersuchung  661 ; — Starre 
bei  Leichen  40. 

Mutterbänder  463. 

Mutterkuchen  s.  Placenta,  489. 
Muttermäler  53. 

Mycosis  intestinalis  601. 

Myelocele  86. 

Myelocystocele  86. 

Myelocyten  700;  — im  Blut  213. 
Myelome  706. 

Myelomeningocele  86. 

Myocardium,  Krankheiten  224. 
Myomalacie  des  Herzens  238. 

Myotonia  congenita  664. 

Myxödem  40,  45. 

Myxom  55. 


N. 

Nabel  und  -gefässe  175. 

Nabelschnur  495. 

Naboth’s  Eier  447. 

Nägel,  Erkrankungen  71. 

Nähte  des  Schädels  91,  94. 

Naevi  matcmi  53;  — vasculosi  61;  — 
carcinom.  54. 

Narbenbildung  67;  — keloid  55. 
Nasenhöhle.  Erkrankungen  143;  — Sec- 
tion  142,'  296. 

Natronlauge  22. 

Neärthrosen  712. 

Nebenhoden  416. 

Nebenmilz  329;  — im  Pankreas  575. 
Nebennieren  344;  — Seetion  342;  — 
in  der  Nierenkapsel  348  ; — im  Nieren- 
parenchym 375. 

Nebenpancreas  in  der  Darmwand  575. 
Nebenstrumen  322. 


Nerven  der  Extremitäten  657;  — 1 ihrem 
der  Haut  54;  — des  Halses  294. 

Nervenfasern,  Degenerationen  im  Gehirn 
79;  Regeneration  660. 

Nervus  opticus  154,  160,  — vagus  294. 

Netz  326. 

Neugeborene,  äussere  Untersuchung  4 1 ; 
— Athemprobe  323. 

Neurofibrome  der  Haut  54. 

Neurogliome  des  Gehirns  120. 

Neurome  659. 

Ncutralroth  f.  Nervenfärbung  83. 

Niere,  äussere  Untersuchung  347;  — 
Herausnahme  342;  — innere  Unter- 
suchung 352;  — Kapseln  348;  — mi- 
kroskopische Untersuchung  354;  — 
Oberfläche  350. 

Nieren-Krankhciten : Abscesse  350,  859; 
— Amyloid  380;  — Atrophien  375; 
— Cylinder  385,  392;  — Cysten  351, 
386;  — Degenerationen  363,  379;  — 
Embolien  356;  — Entzündung  359; 
— Geschwülste  373:  — Glomerulo- 
nephritis 366;  — Gicht  378,  383;  — 
Hydronephrose  377,  389;  — Hyper- 
ämie 355;  — Hypertrophie  372;  — 
Infarcte,  embolische  356;  — Concrc- 
ment  382;  — Lageveränderungen  342; 
Leukämie  372:  — Lymphome  372;  — 
Missbildungen  354;  — Necrosen  378; 
— Parasiten  386;  — Pyelonephritis 
362;  — Schrumpfnieren  365,  367,  876, 
377;  — Steine  388;  — Syphilis  369, 
372;  — Tuberkulose  369;  — Typhus 
364,  378. 

Nierenbecken  und  -Kelche  387. 

Nissl's  Ganglienzellen färbung  83. 

Noma  des  Gaumens  303;  — der  Haut  64. 


0. 

Odontome  303. 

Oedem,  malignes  47,  48. 

Oelcysten  in  Lipomen  55. 

Oesophagus  s.  Speiseröhre  303. 

Ohr,  Allgemeines  166;  — Circulations- 
störungen  168;  — Entzündungen  169; 
— Fremdkörper  174;  — infectiöse 
Granulome  1.72 ; — Missbildungen  167; 
— Parasiten  174;  — progressive  Er- 
nährungsstörungen 172;  — regressive 
Ern.  173;  — Seetion  164. 

Ohrenprobe  (Wreden-Wondt)  167. 
Ohrspeicheldrüse  137. 

Oidium  albicans  307. 

Omentum  326. 

Oligocythaemie  212. 

Onychogryphosis  71. 

Onychomycosis  71. 
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Orcei’nfärbung  clast.  Faseni  25. 
Orthoceplialie  90. 

Orthognathie  9(X 
Os  Incae  92. 

Osmiumsäure  als  Zusatzflüssigkeit  21. 
Osteoarthropathie  hypertrophiante  694. 
Osteochondritis  syphilitica  695. 
Osteogenesis  imperfecta  699. 
Osteoidgeschwülste  691. 

Osteoklasten  hei  Knochenatrophie '691. 
Osteomalacie  712;  — d.  Beckens  648; 
— Bruchheilung  709;  — des  Brust- 
korbs 194:  — der  Wirbelsäule  643. 
Osteophyt  688:  — am  Schädel  95. 
Osteoporose  692,  694. 

Osteopsathyrosis  699. 

Osteosarcom  690. 

Osteosclerose  692,  694. 

Ostitis  deformans  694. 

Othaematom  168. 

Otitis  media  169;  — Folgezustände  136. 
Otomykosis  174. 

Ovarien  469:  — Atrophie  und  Degene- 
rationen 481;  — Corpora  lutea  470; 
— Dermoide  479;  — Entzündungen 
482;  — Fibroma  folliculi  471;  — 
Kystome  473;  — Untersuchung  469; 
— Vollgeschwülste  480. 

Ovula  Nabothi  447. 

Oxalatsteine  388,  393. 

Oxyuris  vermicularis  im  Darm  592. 
Ozaena  143. 


P. 

Paechionischc  Granulationen  97,  104. 
Pachyakrie  s.  Akromegalie  41. 
Pachydermie  d.  Haut  53;  — des  Kehl- 
kopfs 311;  — der  Scheide  426. 
Paget’s  Krankheit  183. 

Pafs  Nervenfärbung  82. 

Pankreas  573;  — Ausführungsgänge  575. 
Pankreassteine  575. 

Panniculus  adiposus  37,  176. 

Pannus  d.  Cornea  155;  — d.  Gelenk- 
knorpels 678. 

Panzerkrebs  der  Haut  61. 

Papeln  der  Haut  44,  46. 

Papillom,  neuropath.  d.  Haut  52. 
Paraffineinbettungsmasse  1 9. 
Parakeratosis  44. 

Parametrium  463. 

Paraphimose  405. 

Paronychia  71. 

Paroophoroncysten  465. 

Parotis  137. 

Parovarialcysten  464. 

Parulis  141. 

Pectus  carinatum,  gallinaceum  194. 


Peitschenwurm  592. 

Pemphigus  46. 

Penis  394,  405;  — Spaltung  44. 
Pentastomum  572. 

Peribronchitis  262:  — caseosa  267. 
Pericardium  s.  Herzbeutel. 

Perichendritis  larvngea  und  trachcalis 
'310,  313,  314.  ' 

Periorchitis  412. 

Periost  687. 

Peritoneum  s.  Bauchfell. 

Perityphlitis  620. 

Perlgeschwülste  des  Gehirns  131. 
Perlkugeln  in  Cancroiden  35. 

Pes  varus  etc.  684. 

Petechien  der  Haut  45. 

Pfortader  531. 

Pfriemenschwanz  592. 

Pharynx  295. 

Phimose  405. 

Phlebolithen  624. 

Phlegmone  47. 

Phloroglucin-Entkalkung  16. 
Phosphatsteine  d.  Harnwege  388,  393. 
Phosphornecrose  der  Kiefer  141. 
Phosphorvergiftungen  529;  — Leberver- 
änderungen 548. 

Photoxylin  als  Einbettungsmasse  21. 
Phthisis  pulmonum  281 ; — renalis 
apostem.  362;  — renalis  tuberculosa 
371;  — uterina  tub.  451. 

Physometra  437. 

Pia  mater  cerebral.  102,  106,  108;  — 
spinal.  77. 

Piarämie  216. 

Pikrocarmin,  Zubereitung  26. 
Pinguecula  159. 

Pityriasis  versicolor  69. 

Placenta  489;  — Erkrankungen  490; 
— bei  Extrauterinschwangerschaft  486 ; 
— Missbildungen  489. 
Placentar-Diphtherie  443;  — Polypen 
434,  441.  493:  — Thrombophlebitis 
444. 

Plagioceplialie  90. 

Plasmazellen,  Färbung  24. 

Plattfuss  684. 

Platycephalie  90. 

Plethora  212. 

Pleura  der  Lunge  241;  — der  Rippen 

291; höhlen,  Inhalt  199. 

Plexus  chorioidei  117. 

Pneumobacillus  258;  — -coccus  110, 
258. 

Pneumothorax,  Eröffnung  195. 

Pocken  der  Haut  46;  — Hoden  421. 
Poikilocyten  im  Blute  212" 

Poliomyelitis  77,  84. 

Polypen  an  Schleimhäuten  144,  447, 
502,  514,  617. 
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Pomadeoysten  in  Lipomen  55. 

Pons,  Scotion  121. 

Porencephalic  123. 

Porta  hepatis  538. 

Posthitis.  405. 

Pott’scher  Buckel  643. 

Praeputium  s.  Vorhaut.  * 

Processus  vermiformis  619. 

Prognathie  90. 

Prostata  407. 

Proteusbaeillen  47. 

Protokollaufnahme,  makrosk.  12; 

mikrosk.  29. 

Prurigo  46. 

Psammome  des  Gehirns  138. 
Pseudanchylosc  der  Gelenke  670. 
Pseudarthro.se  der  Knoohen  712. 
Pseudohvpertrophia  liuomatosa  d.  Musk. 
664.  • 

Pseudoleukämie  s.  Lymphome. 
Psoasabscess  642. 

Psoriasis  45. 

Psorospermien  an  der  Mamilla  183. 
Pterygium  159. 

Ptosis  des  oberen  Augenlides  147. 
Puerperale  Affectionen  des  Bauchfells 
191;  — des  Darmes  607;  — der 
Herzklappen  231;  — der  Ovarien  471; 
— der  Scheide  428;  — des  Uterus 
442;  — der  Vulva  423. 

Puerperaler  Zustand  des  Uterus  437. 
Pulmonalstenose,  angeborene  223. 
Putrescentia  utcri  442. 

Pyelitis  387. 

Pyelonephritis  362. 

Pylephlebitis  532,  552. 

Pyocephalus  115- 
i yometra  436. 

Pyonephrose  363,  390. 

Pyosalpinx  467,  468. 


R. 

Rachen  294:  — Polypen  302. 

Rachitis,  Allgemeines  712;  — Becken 
649;  — Brustkorb  194;  — Enchon- 
drome  697;  — Epiphysenknorpel  697; 
— fötale  698;  — Gliedmassenver- 
krümmung 686;  — Histologie  697; 
— Periostitis  688;  — Rosenkranz  d. 
Rippen  197;  — Schädel  91;  — Wir- 
belsäule 643. 

Ranula  der  Mundhöhle  303 ; — pancrea- 
tiea  575. 

Reagentien  für  mikroskopische  Unter- 
suchungen 22. 

v.  Recklinghausen’sehe  Gitter  693. 

Rectocele  vaginalis  425,  433. 

R/sftum  (s.  Mastdarm)  496. 


Recurrens,  Blutveränderung  2 17;  — 

Knochenmarkveränderung  707 ; — Milz- 
veränderung 337. 

Reibungslinien  d.‘  Gelenkflächen  676,  682. 

Reiskörper  der  Sehnenscheiden  669. 

Retinitis  153. 

Retropharyngealabsccs.se  323. 

Rhachisehisis  85. 

Rheumatismus,  Gelenke  672,  678  u.  f.; 
— Muskeln  663. 

Rhinosclerom,  Haut  52;  — Kehlkopf 
314. 

Riesenwuchs  der  Knochen  686. 

Riesenzellen  im  Knochenmark  700;  — 
bei  Knochenatrophie  691 : — in  Sar- 
comen  140:  — in  Tuberkeln  328. 

Rippen,  vordere  Theilc  195,  197;  — 
hintere  Thcile  291. 

Rippenfell  291. 

Rippenknorpcl  195,  197. 

Rotz,  Bacillen  51:  — der  Haut  51;  — 
der  Lunge  274;  — Muske.labscesse 
663;  — der  Nase  144. 

Rückenmark,  Krankheiten  77,  83;  — 
secundäre  Degenerationen  84;  — 

Untersuchung  75;  — mikroskopische 
78;  — verlängertes  121. 

Ruhr,  Darm  606. 


s. 

Saccharomyces  s.  Hefepilze. 

Sacra  1 gesell wrü Iste  650. 

Säuren,  Reagentien  22;  — Vergiftung 
mit  52S. 

Saffranin  34. 

Sagomilz  340. 

Salzsäurealkohol  22,  26;  — zur  Ent- 
kalkung 22. 

Samenbläschen  und  -leiter  411;  — 

sträng  412. 

Sarcina  ventriculi  509. 

Sarcocele  syphilitica  419. 

Sarcojne,  Allgemeines  36,  56. 

Schädel,  Brüche  93;  — — der  Basis 
136;  — Eröffnung  93;  — Formen  u. 
Grösse  89;  — Knochenerkrankungen 
92,  95;  — Scction  nach  Gries  in ger 
94;  — Untersuchung  der  Innenfläche 
95;  — äussere  Untersuchung  88. 

Schaltknochen  92. 

Schanker,  indurirter  48;  — weicher  66. 

Scharlach-Diphtherie  300;  — Nephritis 
366. 

Scheide  425. 

Scheidenhaut  des  Hodens  412. 

Schilddrüse  319. 

Schimmelpilze  in  der  Haut  69;  — Lunge 
284;  — Ohr  174. 
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Schinkenmilz  340. 

Schizomyceten  s.  Bakterien. 

Schlagadern  (s.  Arterien)  627. 
Schleimbeutel  668. 

Schleimfärbung  24;  — Essigsäurereac- 
tion  22. 

Schleimkrebs  35,  502,  520. 
Schleimpolypen  s.  Polypen. 
Schlüsselbein  198. 

Schneiden  bei  der  Section  5 ; — mikro- 
skopischer Präparate  16. 

Schnürfurche  der  Leber  539,  566;  — 
des  Magens  504. 

Schnupfen  140. 

Schusterkugel  zur  Verbesserung  der  Be- 
leuchtung 3. 

Schwefelsiiurevergiffcung  527. 
Schweissfriesel  45. 

Schwiele  der  Haut  52.] 

Scirrhus  35,  180,  520. 

Selcrema  neonatorum  53. 

Seleritis  157. 

Sclerodermia  53. 

Scoliose  der  Wirbelsäule  642. 

Scrofulosc,  Haut  49;  — Lymphdrüsen 
653. 

Seborrhö  72. 

Sehnen  und  -scheiden  668. 

Sehnen  flecken  am  Herzen  204. 

Sequester,  Knochen  714. 

Sialolithen  139. 

Siderosis  d.  Leber  571;  — d.  Lunge  2S4. 
Silberinfarct  der  Niere  385. 

Sinus  sagittalis  97;  — transversus  136. 
Situs  inversus  188. 

Smegmabacillen  37,  382. 

Soor  307;  — der  Lunge  278;  — des 
Magens  509 ; — des  Oesophagus  307 ; 
— der  Scheide  431;  — der  Vulva  425. 
Spaltbildungen  der  Haut  44. 

Spatel,  Gebrauch  27. 

Speckmilz  340. 

Speicheldrüsen,  Mund-  319;  Bauch-  573. 
Speichelsteine  139. 

Speiseröhre,  Section  293,  294;  — Unter- 
suchung 303. 

Spermatocelc  414. 

Spina  bifida  74,  86. 

Spinale  Lähmung  84. 

Spiralfäden  im  Sputum  318. 

Spirochacte  des  ßecurrensfiebers  217. 
Spitzfuss  684. 

Spitzohr  166. 

Splon(aden)om  338.  • 

Splenisation  der  Lunge  283. 
Spondylarthrocace  643. 

Spulwurm  591. 

Sputa,  Untersuchung  317;  — Unters. 

auf  Tuberkelbacillen  31. 

Staar  161. 


Staphylom  147. 

Staubinhalationskrankheiten  der  Luime 
284. 

Stauungspapille  154. 

Steine  s.  die  einzelnen  Formen. 

Steissgeschwülste  650. 

Sternoclaviculargelenk,  Eröffnung  195; 
Untersuchung  198. 

Sternum  s.  Brustbein. 

Strabismus  146. 

Streptokokkus  crysipel  47 ; — bei  Puer- 
peralfieber 191. 

Striae  der  Haut  67. 

Stricturen  der  Harnröhre  403. 

Structurbild  29. 

Struma  der  Nebenniere  346,  375;  — 
der  Thyreoidea  320. 

Sublingualdrüsen  319. 

Subluxation  670,  683. 

Sublimatvergiftung,  Darm  607 ; — Niere 
379. 

Submaxillardrüsen  319. 

Sudamina  45. 

Sugillationen  45. 

Sycosis,  einfache  73;  — parasitaria  70. 

Symblepharon  163. 

Sympathicus,  Gangl.  cocliacum  576;  — 
Halsstrang  294. 

Synanche  300. 

Synovialhaut  672. 

Syphilis,  Bacillen  49 ; — Gummata, 
Histologie  113,  419,  559;  — Venen- 
veränderungen  501,  626. 

Syringom  veile  87. 


T. 

Tabes  dorsualis  83;  — Gelenkverände- 
rungen  680;  — mesaraica  579. 
Taenien  592. 

Taetowirungsfarbe  in  Lymphdrüsen  655. 
Tela  choroides  117. 

Telangiectasien  der  Haut  55. 

Teratome  der  Haut  62;  — der  Hoden 
421 ; — der  Ovarien  479. 
Thomscn’sche  Muskelkrankheit  664. 
Thorax  s.  Brustkorb. 

Thränendrüsc  158,  160. 

Thionin  f.  Ganglienzellen  S3;  — f. Schleim 
24. 

Thrombose  und  ihre  Folgen  622. 
Thrombophlebitis  625. 

Thymus  199. 

Thyreoidea  319. 

Todeszeichen  39. 

Todtenllecke,  Erkennung  39,  41. 
Tonsillen  s.  Mandeln. 

Trachea  308. 

Trachom  d.  Conjunctiva  157. 
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Transsudate  in  serösen  Höhlen,  Unter- 
suchung 190. 

Trichiasis  147. 

Trichinen  im  Darm  591:  — der  Muskeln 

666. 

Trichocephalus  592. 

Trichomonas  intestin.  594;  — vagin.  4SI. 
Trichophyton  tonsurans  70. 

Trichterbrust  195. 

Tripper,  der  Eichel  405;  — der  Gelenke 
(181:  — der  Harnröhre  403;  — Kokken 
403. 

Tuben  465;  — Schwangerschaft  484. 
Tuberkelbacillen,  Nachweis  31;  — in 
Riesenzellen  328. 

Tuberkulose  s.  einzelne  Organe. 

Tumor  albus  682. 

Tunica  vaginalis  propria  testis  412. 
Typhus,  Bacillen  613;  — Darm  611;  — 
Kehlkopf  311:  — Knochenmark  707; 
— Leber  561;  — Lymphdrüsen  578; 
— Milz  333;  — Muskeln  662,  666; 
— Periost  689. 

Tyrosin  in  der  Leber  550,  561. 


u. 

Ueberbeine  62,  669. 

Ulcus  cruris  66;  — perforans  der  Nase 
145:  — rodens  der  Haut  58:  — 
rotundum  duodeni  510;  — ventriculi 
522. 

Unna’sclie  Trockenmethode  33. 

Unterschenkelgeschwür  66. 

Urachuscyste  396. 

Urämie , Darm  Veränderungen  607 ; — 

Netzhautveränderungen  153. 

Uratsteine  der  Niere  388,  399. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Ureter  387. 

Usur,  fettige,  der  Intima  aortae  635 ; — 
der  Gelenkknorpel  674,  681. 

Uterus,  äussere  Untersuchung  431;  — 
Diagnose  früherer  Schwangerschaft 
436;  — — von  Decidua  und  dys- 
menorrh.  Membr.  438;  — — von 
menstrual.  und  frisch,  puerperal.  Ver- 
änderungen 437;  — Grösse  431;  — 
innere  Untersuchung  435:  — mikro- 
skopische Untersuchung  bei  Puerperen 
445. 

Uteruskrankheiten : Adenom 454; Blumen- 
kohlgewächs 458;  Carcinom  454;  Cir- 
culationsstörungen  438;  Diphthcritis 
442;  Ectropium  450;  Entzündungen 
446;  — puerperale  441;  Erosionen 
449;  Erweiterung  der  Höhle  436; 
Fibromyome  458;  Gestalts-  und  Lage- 
veränderungen 432 ; — Haematoma 


placentare  434.441;  Haemato-  und 
Hydrometra  436;  Hypertrophie  452; 
Inversion  435;  Metritis  chron.  448; 
— phlegmon.  445;  Missbildungen  438; 
Parasiten  463;  phagedän.  Geschwür 
462;  Polypen  448,  454;  Prolaps  434; 
Puerperale  Erkrankungen  442;  Rück- 
gängige Veränderungen  462;  Rupturen 
442;  Sarcom  461;  Syphilis  u.  Tuber- 
kulose 451. 


y. 

Vagina  (s.  Scheide)  425. 

Vagus  294. 

Variccn  der  Extremitäten  627 ; der  Mast- 
darmvenen 498. 

Varicocele  funicul.  spermat.  412. 

Vai'iola  46. 

Vas  deferens  411. 

Vater-Pacini’sche  Körperchen  577. 

Venen,  Krankheiten  622;  — jugulares 
293. 

Venensteine  624,  335,  411,  464. 

Ventrikel  des  Gehirns  114;  — vierter 
120. 

Verbrennung,  Darmblutungen  510;  — 
Muskelstarre  40. 

Vergiftungen,  Darmveränderungen  607 ; 
— Magenveränderungen  527;  — Oeso- 
phagusveränderungen  306;  — Unter- 
suchung 526. 

Vesuvin  25. 

Vibices  45. 

Vitiligo  41. 

Volvulus  des  Darms  188. 

Vorhaut  405  u.  f. 

Vorsteherdrüse  407. 

Vulva  422. 


w. 

Wachsartige  Degeneration  der  Muskeln 
des  Herzens  238;  — der  Muskeln  des 
Skelets  177,  666. 

Wasserkrebs  64. 

Warzen,  harte  52;  weiche  53. 

Wcigert’s  elastische  Fasernfärbung  25; 
Fibrinfärbeiuethode  24;  — Nerven- 
färbemethode  81. 

Wirbelsäule  von  aussen  74;  — von  innen 
642;  — des  Halses  323;  — Erkran- 
kungen 644;  — Missbildungen  74; 
— Section  74;  — Verkrümmungen  642. 
Wolfsrachen  295. 

Wundheilung  67. 

Worm’sche  Knochen  92. 

Wurm  (Rotz)  der  Haut  51. 
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Wurmaneurysmen  der  Pferde  580. 
Wurmfortsatz,  Krankheiten  619„ 

X. 

Xanthelasma  55. 

Xanthinsteine  389. 

Xanthoma  55. 

Xerophthalmus  1 62. 

Xerosebacillen  158. 

z. 

Zähne  303. 

Zeichnen  mikroslcop.  Präparate  29. 


Zerfall. skörperfhen  des  Blutes  214. 
Zottenherz  203. 

Zottenkrehs  der  Gallenblase  537:  — der 
Harnblase  400. 

Zottenmelanose  des  Darms  596. 
Zubereitung  mikroskop.  Präparate  27. 
Zuckergussleber  542. 

Zunge,  Abglättung  als  Folge  von  Syphilis 
301;  — Lymphangiom  302;  — Ver- 
wundung der  Ränder  295. 
Zusatzflüssigkeiten  zu  mikroskopischen 
Präparaten  21. 

Zwerchfell,'  Stand  193;  — Krankheiten 
. 641; — Hernien  188. 

Zwitterbildung  422. 

I Zwölffingerdarm  (s.  Duodenum)  503. 
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